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Voorwoord 
 
De gezondheidszorg is als gevolg van verschillende oorzaken al geruime tijd fors in beweging. Dat 
kan in algemene zin worden afgeleid uit de media-aandacht, maar ook uit de verhalen van insiders, 
dat wil zeggen mensen die de ontwikkelingen in de zorg van nabij meemaken. Daar waar vele, vele 
jaren lang sprake was van een min of meer stabiele sector in termen van bekostiging, planning en 
dergelijke, is de laatste jaren sprake van een ware revolutie.  
 
Al langere tijd ben ik geboeid door deze elkaar zeer snel opvolgende ontwikkelingen en dan in het 
bijzonder die rond de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ), die al een belangrijk aantal 
jaren de bekostigingsleidraad in mijn werk vormt. 
 
Onder de paraplu van de AWBZ valt een drietal sectoren (ook wel care genoemd): 
 ouderenzorg (verzorging en verpleging) 
 geestelijke gezondheidszorg 
 gehandicaptenzorg 
 
Mijn interesse vloeit dus direct voort uit het feit dat ik zelf al geruime tijd in de ouderenzorg werkzaam 
ben en al de nodige veranderingen heb zien langskomen; maar zeker ook door het van nabij ervaren 
hoe de overheid vanuit juridisch en bestuurskundig opzicht tot (wijziging van) beleid en regelgeving 
komt. 
 
Nu is al vele jaren sprake van een noodzaak, wens en voornemen van fundamentele wijzigingen in 
het stelsel van de gezondheidszorg (en dan in het bijzonder in de AWBZ), maar lange tijd waren de 
stapjes die genomen werden voor alle betrokkenen redelijk te overzien. De laatste jaren is sprake van 
fundamentele wijzigingen (waarvan de effecten nog nauwelijks bekend zijn) en als de voortekenen 
niet bedriegen, dan kan de AWBZ in zijn huidige vorm en omvang wel eens de langste tijd hebben 
gehad. 
 
De vraag ontstaat dan welke kant het met de AWBZ op zou moeten; het betreft immers van oudsher 
een voorziening voor zeer kwetsbare mensen en er is wel eens gezegd dat je de kwaliteit van een 
beschaving kunt herkennen aan de wijze waarop ze omgaat met de meest kwetsbaren.  
De echt fundamentele ontwikkelingen zijn nog relatief nieuw in een situatie van “renoveren terwijl de 
winkel open is”. Dat maakt het zoeken naar betrouwbare, relevante informatie complex. Omdat door 
het geleidelijk doorvoeren van de ontwikkelingen direct wordt voorgesorteerd op de toekomst, is het 
relevant om een balans op te maken en op basis daarvan richting te geven aan de toekomst. 
Deze verkenning staat centraal in de voorliggende scriptie. 
 
Toen ik aan de scriptie begon dacht ik de sector redelijk te kennen. Inmiddels heb ik vele, vele 
pagina’s aan inzichten en adviezen doorgeworsteld en maak ik in de praktijk de veranderingen van 
elke dag mee en merk dat het bijna onmogelijk is een goed beeld van het geheel te krijgen. 
In de woorden van Prof. R. Huijsman: “In hun (de overheid, FK) immer vruchteloos gebleven zoektocht 
naar ‘masterplannen voor totaalsturing’ proberen ze de erkenning te ontlopen dat de gezondheidszorg 
net als andere maatschappelijke terreinen (zoals volkshuisvesting) wordt uitgevoerd in complexe 
beleidsnetwerken van onderling afhankelijke actoren, met ‘de overheid’ in een meer neven- dan 
bovengeschikte rol 1. 
 
Dat was ook de kern van een interview van Frank de Grave bij zijn vertrek bij de Nederlandse Zorg 
Autoriteit gegeven de titel daarvan in Zorgvisie magazine 2: “Alles aan de zorg is complex”.  
 
Ik ben veel dank verschuldigd aan allen die mij op direct of indirecte wijze hebben geholpen bij de 
samenstelling van deze scriptie, in het bijzonder mevrouw mr. M. Driessen, mijn scriptiebegeleider. Op 
de momenten dat ik haar nodig had was ze er voor mij!  
Met name de open communicatie die mogelijk bleek met de diverse betrokkenen is mijnerzijds als 
zeer plezierig ervaren. 
Een speciaal woord van dank geldt wederom voor mijn vrouw Margriet voor de vele uren geduld die 
moesten worden opgebracht voordat deze scriptie “af” was. 
                                                 
1 Huijsman 1993, p. B 2-1-31. 
2 d.d. 4 april 2009. 
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Inleiding. 
 
Deze scriptie gaat over gezondheidszorg in het algemeen, de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten 
(hierna te noemen: AWBZ) en dan in het bijzonder over de toekomst van deze wet. De AWBZ is een 
wet die regels stelt over het verzorgen, verplegen en huivesten van kwetsbare mensen. In de meeste 
gevallen gaat het niet meer zozeer om het genezen van mensen, omdat de aandoening chronisch is 
en er geen zicht meer is op herstel. Het is een volksverzekering op grond waarvan verzekerden een 
wettelijk recht hebben op diverse typen van verzorging. In artikel 6 van de wet worden als aanspraken 
benoemd: zorg ter voorkoming van ziekten en ter voorziening in hun geneeskundige behandeling, 
verpleging of verzorging. Volgens artikel 6, lid 2 worden bij of krachtens Algemene Maatregel van 
Bestuur aard, inhoud en omvang van de zorg bepaald. Deze verbijzondering treffen we aan in het 
Besluit Zorgaanspraken AWBZ waar in artikel 2 wordt bepaald: de verzekerde heeft aanspraak op: 
persoonlijke verzorging (artikel 4), verpleging (artikel 5), begeleiding (artikel 6), behandeling (artikel 8) 
en verblijf (artikel 9). 
 
Tot zover weinig aan de hand zou men denken. Op grond van verschillende redenen is er echter een 
fundamenteel debat gaande over de toekomst van de gezondheidszorg en in het bijzonder de 
toekomst van de AWBZ. Zo komen er steeds meer ouderen, en vooral ook ouderen die zorg nodig 
hebben, stijgen de daarmee samenhangende kosten bij ongewijzigd beleid explosief (nu, maar ook 
naar de toekomst), maar ook over de inrichting van de zorg en de besturing daarvan wordt de laatste 
tijd anders gedacht dan in de vele daaraan voorafgaande jaren. Het is echter niet zo dat de meningen 
over de toekomst van de gezondheidszorg/AWBZ allemaal in dezelfde richting neigen. 
 
Er lijkt sprake van een botsing van verschillende paradigma’s die, afhankelijk van de positie die je 
inneemt, erg belangrijk zijn in de opvattingen over de toekomst van de AWBZ. Het betreft onder 
andere vraagstukken als: 
 meer overheidsoptreden versus minder overheidsoptreden, 
 introductie van meer marktwerking versus minder marktwerking, 
 opvattingen over de wens van kleinschaligheid in relatie tot cliënttevredenheid versus 
meningen over grootschaligheid in relatie tot continuïteit en efficiency, 
 opvattingen over financieel scheiden van wonen en zorg versus het houden van een 
integraal pakket, 
 opvattingen over keuzevrijheid van cliënten versus sturing door de betaler op basis van 
doelmatige inkoop, 
 opvattingen over centralisatie van macht en regelgeving versus decentralisatie daarvan, 
 opvattingen over de (on)mogelijkheden van Nederlandse regelgeving onder invloed van 
Europa, 
 opvattingen over kleinschaligheid van organisaties versus machtsconcentraties op grond 
van fusies 
en zo kan ik nog wel even doorgaan. 
 
Afhankelijk van de onderhavige belangen, de visie op ideologieën als marktwerking, het perspectief 
van de klant en dergelijke, verschillen de standpunten. Tegelijkertijd is het nauwelijks mogelijk om in 
die wir war van alledaagse problemen, standpunten, visies en meningen een richting te ontdekken 
over hoe het verder moet met de AWBZ. Er lijkt meer sprake van een verandering gaandeweg zonder 
eindperspectief en dat brengt voor de mensen op wie de AWBZ betrekking heeft belangrijke risico’s 
met zich mee. 
 
Omdat het van oudsher, zoals aangegeven, over een bijzondere wet voor een bijzondere, namelijk 
kwetsbare, doelgroep ging, is er alle aanleiding om de inzichten over de toekomst van de AWBZ te 
bundelen en rangschikken en een richting te formuleren voor de toekomst. 
 
De ontwikkelingen in de gezondheidszorg in algemene zin zijn te veelomvattend om deze alle 
onderwerp van onderzoek van deze scriptie te maken. Een eerste beperking betreft daarom dat alleen 
de ingrediënten voor de toekomstige AWBZ aan de orde worden gesteld, met slechts zo nu en dan 
een blik naar relevante ontwikkelingen in andere gezondheidszorgsectoren op basis van de actualiteit. 
Omdat bovendien de ontwikkelingen binnen de gehele care sector ook te veelomvattend zijn voor 
deze scriptie zal ik me beperken tot de ontwikkelingen in de ouderenzorg, maar zelfs de breedte van 
dat thema zou nog te ambitieus zijn voor deze scriptie.  
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Omdat de grote vraag rond de toekomst van de AWBZ is voor welk soort ouderenzorgvoorzieningen 
deze nog van kracht blijft, beperk ik me daarom hoofdzakelijk tot de intramurale -dat wil zeggen 
integrale zorg in gebouwen- voorzieningen. Juist voor deze groep van voorzieningen is het debat over 
de toekomst van de AWBZ relevant, omdat ze met hun aanbod het dichtst aanschurken tegen de 
oorspronkelijke doelgroepen van de AWBZ. 
 
De subtitel van deze scriptie luidt: Een onderzoek naar de toekomst van de Algemene Wet Bijzondere 
Ziektekosten (AWBZ). Nu zal nooit sprake zijn van een wet als doel op zich. Bedoeld is uiteraard hoe 
de oorspronkelijke bedoelingen van de wet ook in de toekomst kunnen worden geborgd.  
In het verlengde hiervan is als de centrale vraagstelling van deze scriptie gekozen: wat is, met 
inachtneming van de historie en de huidige ontwikkelingen en inzichten, de wenselijke toekomst van 
de AWBZ rekening houdend met de belangen die de wet ooit beoogde te beschermen? 
 
Als deelaspecten heb ik benoemd: 
 wat was de historie van de AWBZ en wat zijn de ontwikkelingen van de laatste tijd 
geweest, 
 welke ontwikkelingen zijn nu in algemene zin in de gezondheidszorg waar te nemen die 
van invloed (kunnen) zijn op de toekomst van de AWBZ,  
 wat zijn de voornemens van de overheid rond de toekomst van de AWBZ en wat zijn de 
opvattingen van andere relevante actoren, 
 Wat zijn andere bronnen voor het verkrijgen van inzicht in de gewenste toekomst van de 
AWBZ. 
 
De opbouw van de scriptie is als volgt. 
 
Voor een juist begrip van de AWBZ wordt in hoofdstuk 1 ingegaan op de historie en achtergrond van 
de AWBZ. Omdat eind jaren negentig van de vorige eeuw ook de instellingen en voorzieningen die 
werden bekostigd op basis van de Wet op de Bejaardenoorden in de AWBZ zijn opgegaan wordt in 
hoofdstuk 1 hier afzonderlijk aandacht aan besteed. In hoofdstuk 2 wordt ingegaan op de meer 
recente veranderingen in de AWBZ. 
 
In hoofdstuk 3 wordt een beeld geschetst van de ontwikkelingen die relevant zijn bij de beoordeling 
van de toekomst van de AWBZ. Getracht wordt lijnen te ontdekken die voor een schets van de 
toekomst van de AWBZ relevant zijn. 
 
In hoofdstuk 4 wordt aangegeven wat de opvattingen van de vele actoren zijn ten aanzien van de 
toekomst van de AWBZ. 
 
In hoofdstuk 5 wordt ingegaan op elementen die vanuit andere bronnen kunnen worden gevonden ter 
bepaling van de toekomst van de AWBZ. 
 
In hoofdstuk 6 ga ik in op elementen van het wettelijk kader van de AWBZ. 
 
In hoofdstuk 7 worden tenslotte conclusies getrokken en aanbevelingen gedaan.
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Hoofdstuk 1. Beschrijving van de historie van de AWBZ. 
 
1.1. Inleiding. 
 
De AWBZ is van oorsprong een wet die bedoeld was om regels te stellen ten aanzien van de 
huisvesting, verzorging en verpleging van kwetsbaren. Een wet is door de bank genomen geen doel 
op zich. Om een goed begrip van de oorspronkelijke context en doelstellingen te krijgen zal in dit 
eerste hoofdstuk worden stilgestaan bij achtergronden, ontwikkelingen en doelstellingen van de 
AWBZ. Dit zijn tevens de eerste vertrekpunten voor een bespiegeling over de toekomst van de AWBZ. 
 
1.2. Korte historische schets. 
 
De opvang voor zwakkeren kan bogen op een lange geschiedenis die terugvoert tot in de vroege 
middeleeuwen. Zo moet er reeds in de veertiende eeuw in Roosendaal een gasthuis zijn geweest3. 
 
Kloosters gingen allerlei opvangmogelijkheden bieden in de vorm van een hospitium voor arme 
vrouwen, hospitalen en inrichtingen voor reizigers. “In de zestiende en zeventiende eeuw namen 
plaatselijke notabelen het bestuur over en richtten godshuizen voor arme en oude mensen op … 
Onder invloed van het humanisme in de zeventiende eeuw werd de zorg voor armen en ouderen de 
taak van de overheid” 4.  
 
In de middeleeuwen werd voorzien in tegenslagen als gevolg van ziekte en zorgbehoefte, afhankelijk 
van de maatschappelijke klasse waarin mensen zich bevonden. Mensen die welgesteld waren 
betaalden de hiermee verbonden kosten zelf. Voor de ambachtslieden boden de gilden hulp en 
ondersteuning. Stadsbesturen bekommerden zich in de loop van de tijd steeds meer en meer om de 
armen zowel waar het de organisatie van de zorg- en hulpverlening als de bekostiging betrof 5.  
 
Gasthuizen en godshuizen zijn in heel Europa een oud fenomeen waar reizigers, zieken, daklozen en 
bejaarden liefdevol werden opgevangen. Oorspronkelijk was opname in het gasthuis –behalve waar 
het reizigers betrof- een permanente zaak, met het doel blijvende verzorging. In de vroege 
middeleeuwen waren het kerken en kloosters die zich daadwerkelijk inzetten. Toen aan het eind van 
de middeleeuwen de kerk in een crisis raakte en veel van haar invloed verloor, gingen ook veel gast- 
en godshuizen ten onder. De tehuizen die bleven bestaan, gingen veelal over in lekenhanden. Ze 
gingen een lange periode van verval tegemoet. Zodoende verkeerde het gasthuiswezen aan het begin 
van de negentiende eeuw in een diepe crisis. Bejaarden, zieken, psychisch gestoorden, dementen en 
daklozen vonden er een onderkomen en hun verzorging was slecht; het was dus geen wonder dat het 
gasthuis zoveel mogelijk gemeden werd 6. 
 
Vanwege het reveil in het midden van de 19e eeuw gingen vrouwen uit ook betere milieus zich 
bezighouden met het verplegen en verzorgen van de gasthuisbewoners 7.  
Aan het einde van de 19e eeuw begon het gasthuiswezen zich in het kielzog van de grote sociale 
hervormingen van die tijd verder te ontwikkelen. De christelijke ethiek (in de toen sterk christelijke 
maatschappij) van die dagen eiste dat men de naaste hielp, dus ook de arme, zieke of bejaarde 8.   
 
Als gevolg van de afschaffing van de gilden in 1798 ontstonden er in heel Nederland organisaties voor 
onderlinge hulp. Ook particulier initiatief bevorderde dat de financiële gevolgen van ziekte werden 
afgedekt. Er ontstond door de diversiteit wildgroei met bijbehorende nadelige gevolgen ten aanzien 
van premies, verstrekkingen, beheer, toezicht, honoraria, bestuurswijzen e.d.9  
 
Deze ontwikkeling ging hand in hand met toenemende overheidsbemoeienis. Tot 1900 was die 
minimaal geweest, maar tussen 1900 en 1940 had de overheid zich schoorvoetend op steeds meer 
terreinen begeven.  
                                                 
3 Gorisse 1993, p. 17.  
4 Huijsman 1993, p. B 2-1-3. 
5 Hermans 1994, p. 23. 
6 Gorisse 1993, p. 12. 
7 Gorisse 1993, p. 13. 
8 Gorisse 1993, p. 15. 
9 Bottenburg 1999, p. 21-22. 
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“Mensen met een blijvende handicap bleven thuis en werden verzorgd door de familie: soms samen 
met buren en kennissen. Zo was het voor de Tweede Wereldoorlog” 10. Meer in het bijzonder meldt 
Nies dat voor de Tweede Wereldoorlog er in Nederland verschillende vormen van huisvesting en 
zorgverlening aan ouderen bestonden. Wie niet zelf kon voorzien in het levensonderhoud kon terecht 
in een armen- of oudeliedenhuis. In deze voorzieningen was men afhankelijk van de charitas en 
armenzorg 11.  
Voor de welgestelden waren er pensiontehuizen, die meestal in particuliere handen waren 12. Als 
minder gefortuneerde mensen een langdurige zorgbehoefte hadden, verbleef men afhankelijk van de 
aard ervan thuis, in ziekenhuizen of in sanatoria bij een somatische aandoening en bij dementiele 
problemen ook vaak thuis dan wel in psychiatrische ziekenhuizen of in allerhande andere 
instellingen13.  
 
De Duitse bezetter voerde in 1941voor het eerst een verplichte wettelijke ziektekostenverzekering in 
en daarna ging de rijksoverheid zich nadrukkelijker bemoeien met eerst de huisvesting en later de 
zorgverlening aan ouderen14. De eerste stap op weg naar een specifiek ouderenbeleid is de Noodwet 
Ouderdomsvoorziening van Drees in 1947 en daarna wordt in 1957 deze wet omgezet in de 
Algemene Ouderdomswet die een volgende stap markeert op weg naar een specifiek 
ouderenbeleid15.  
 
Na WO II ontstond meer inzicht in de problemen van de zorg voor ouderen, mede door ervaringen in 
Engeland waar in allerhande kleinere en grotere verpleeghuisachtige settings vele bedlegerige oude 
mensen verpleegd werden. De ziekenhuizen ontwikkelden zich meer en meer tot high tech 
behandelinstituten met een steeds kortere gemiddelde verblijfsduur, mede gevoed door het vervallen 
van de indicatie voor opname voor oudere patiënten met een langdurige zorgbehoefte. Het begin van 
een verpleeghuiscircuit was daarmee gegeven. Vooral vanuit kerkelijke organisaties en gemeentelijke 
overheden kwam het initiatief om op niet-commerciële basis kwalitatief verantwoorde 
verpleeghuiszorg te bieden16.  
 
“Pas na de Tweede Wereldoorlog veranderen de verhoudingen snel. De ziekenfondsverzekering werd 
bij wet geregeld, de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten kwam tot stand, een aanvankelijk 
voorzichtig prijsbeleid voor met name de intramurale zorgverlening kwam tot stand en een nog 
omzichtiger bouwbeleid van dezelfde sector werd geëntameerd. Maar hier gold dat het beleid in hoge 
mate “volgend was”; de overheid ontplooide weinig initiatieven om de gang van zaken te 
beïnvloeden”. Als het al helemaal niet meer anders kon, volstond zij met het blussen van brandjes… 
Later, in de jaren zestig en zeventig, werd meer en meer duidelijk … dat er erg veel ontbrak aan de 
samenhang tussen de vele voorzieningen die wij kenden” 17. 
 
Op 10 januari 1963 wordt de Wet op de Bejaardenoorden aangenomen. Onderstaand wordt in 
paragraaf 1.5 op de samenhang met de AWBZ ingegaan. 
 
“Onze gezondheidszorg is een stuk cultuur, een vorm van leefwijze die juist bij ons Nederlanders past. 
Het gaat hier om een maatschappelijk gebeuren dat van onder uit door de belanghebbenden zelf met 
zorg en financiële inspanning is opgebouwd. Vaak zegt men dat het resultaat van deze historische 
groei een lappendeken lijkt. Dit is volkomen juist, omdat het hier gaat om een groot aantal persoonlijke 
initiatieven … Onmiddellijk wil ik hier aan toevoegen dat de huidige toestand een aantal ingrijpende 
besluiten nodig maakt… We moeten zorgen voor continuïteit en wat gegroeid is aan wezenlijke 
waarden en nog zinvol is eerbiedigen… Juist omdat onze gezondheidszorg een stuk van onze cultuur 
uitmaakt, zou ik willen spreken van het “begeleiden” van de gezondheidszorg in plaats van het 
”besturen”.  
                                                 
10 Bloemendal 1985, p. 12. 
11 Nies 1993, p. D 2-2-2. 
12 Van Loveren 1993, p. D 2-1-3. 
13 Nies 1993, p. D 2-2-2. 
14 Hermans 1994, p. 45-46 
15 Van Loveren 1993, p. D 2-1-3/4. 
16 Nies 1993, p. D 2-2-2/3. 
17 De Wolff 1994, p. 69. 
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De overheid heeft als taak de algemene uitgangspunten te formuleren en de besluitvorming te 
bevorderen die hierop moet volgen. In feite houdt dit in: toezicht op de kwaliteit en tegengaan van 
amateurisme en versnippering” 18.  
 
Er was kortom sprake van een lange historie van de zorg voor zwakkeren, waar de overheid meer en 
meer grip op wilde krijgen. 
 
1.3. De invoering van de AWBZ. 
 
In de hiervoor beschreven historische context wordt in de jaren ‘60 van de vorige eeuw de AWBZ 
geïntroduceerd.  
 
In 1966 was sprake van een kabinet dat ondersteunde dat door de Minister van Sociale zaken het 
wetsontwerp “Algemene Wet Zware Geneeskundige Risico’s” werd ingediend; een ontwerp dat later 
de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten ging heten.  
Deze AWBZ was een verzekering tegen kosten die optraden op grond van “individueel 
onverzekerbare (zeer) zware lasten van langdurige behandeling, verzorging of verpleging door 
ernstige ziekte of gebrek”19. De Ziekenfondsraad –ZFR- (inmiddels opgegaan in het College voor 
Zorgverzekeringen) was belast met het toezicht op de uitvoering van de AWBZ, met het beheer van 
de AWBZ-gelden en met de aanvragen van de instellingen om erkenning. 
De bedoeling van het ontwerp was om verpleeghuizen, inrichting voor geestelijk en lichamelijke 
gehandicapten en ziekenhuisverpleging in deze wet als verstrekking te garanderen 20. 
 
De AWBZ verzekert mensen, die zorg nodig hebben voor een aanspraak op die zorg. Het 
verzekeringskarakter ligt van oorsprong aan de AWBZ ten grondslag. En dat geldt ook voor het 
solidariteitsbeginsel 21.  
 
De AWBZ is op 1 april 1968 in werking getreden 22 met als impliciete verzekerde onderdelen (artikel 1 
Verstrekkingenbesluit Bijzondere Ziektekostenverzekering): 
 inrichtingen voor zwakzinnigen, 
 inrichtingen voor blinden en slechtzienden, doven en slechthorenden, 
 verpleeginrichtingen, 
 ziekenhuisopname, maar uitsluitend die langer dan 365 dagen. 
 
De bekostiging van de wet vindt hoofdzakelijk plaats door premieheffing bij de burgers, waarmee de 
solidariteitsgedachte een belangrijke hoeksteen van de bekostiging is geworden. Om voor deze 
bekostiging in aanmerking te komen moeten instellingen op basis van artikel 3 van het 
Verstrekkingenbesluit een erkenning van de overheid hebben. Daarmee houdt de overheid in stevige 
mate greep op de voorzieningen. Omdat de overheid de erkende instellingen bekostigt door middel 
van een vast bedrag per erkende plaats is het voor haar bovendien betrekkelijk eenvoudig om de 
totale kosten van de AWBZ zorg jaarlijks in te schatten.  
  
En zo heeft de AWBZ jarenlang een vaste plaats gehad in de Nederlandse samenleving. 
 
1.4. Belangrijke ontwikkelingen tot 1997. 
 
Door de jaren heen is er veel te doen geweest over de AWBZ. Dit zal onderstaand worden toegelicht.  
 
De ontwikkelingen in de AWBZ kenmerken zich met name door het spanningsveld tussen planning en 
liberalisering, tussen meer en minder overheidsingrijpen 23.  
 
De ontwikkelingen beziende kunnen grofweg 4 perioden worden onderkend 24. Deze zullen 
onderstaand kort worden beschreven. 
                                                 
18 Kunneman 1973, p. 7. 
19 ZFR 1993, p. 5. 
20 Bottenburg 1999, p. 117. 
21 Nota Zicht op Zorg 1998, p. 15. 
22 Nies 1993, p. D 2-2-3. 
23 Beltman 2001, p. 165. 
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In de eerste periode (1968-1973) wordt weinig ingrijpends veranderd. Slechts de dagverblijven voor 
gehandicapten worden aan het Verstrekkingenbesluit toegevoegd 25. 
 
In de periode 1974-1985 zou de economische crisis er volgens de overheidsvoornemens toe moeten 
leiden dat meer grip zou ontstaan op de uitgaven in de AWBZ. Door pakketuitbreidingen zoals 
gezinsvervangende tehuizen, dagbehandeling in verpleeghuizen en hulp door kruisorganisaties 26 
stijgen de kosten. 
 
Om de kosten van de AWBZ toch beter te beheersen wordt (op basis van het principe van 
aanbodregulering) een nieuw wettelijk instrumentarium geïntroduceerd dat bestaat uit de Wet 
Ziekenhuisvoorzieningen (WZV) 27 met als doel te zorgen voor de infrastructuur van de intramurale 
zorg en de regulering van capaciteit. De samenhang van het wettelijk kader is dan: de WZV wijst 
plaats en omvang, de WTG prijs (tarieven) en de AWBZ betaalt 28.  
 
In de periode 1986-1993 wordt de strakke aanbodplanning losgelaten. Op basis van de aanbevelingen 
van de Commissie Structuur en Financiering Gezondheidszorg (kortweg: Commissie Dekker), 
verwoord in de nota “Bereidheid tot verandering” besluit het kabinet tot omvorming van de AWBZ tot 
een “basisverzekering” (afschaffing van de ZFW en particuliere polissen), waardoor de aanspraken in 
de AWBZ om die reden worden uitgebreid met met name psychiatrische zorg 29.  
 
In de periode 1994-1997 zijn volumebeheersing en kostenbeperking nog steeds belangrijke 
speerpunten van het overheidsbeleid. Vertaling van het regeringsbeleid krijgt vorm in twee nota’s, te 
weten: “Zorg in het regeerakkoord” en “De prijs die zorg verdient”.  
In de eerste nota is de basis van het overheidsbeleid een kwalitatief goede, toegankelijke en 
betaalbare zorg voor iedereen. De tweede nota beperkt de groei van de AWBZ uitgaven tot jaarlijks 
1,3% en geeft maatregelen aan die de doelmatigheid van de zorg ten goede moeten komen. 
De praktijk blijkt weerbarstiger.  
Dit vertaalde zich ook naar het aantal bekostigde verpleeghuisbedden. In 1995 waren er in totaal 
55.467 erkende verpleeghuisbedden, hetgeen er 40.279 waren in 1975 30.  
 
In de periode tot 1997 heeft de overheid voortdurend getracht grip te krijgen op de aldoor stijgende 
uitgaven in de zorg en tegelijkertijd het “recht” op zorg van iedere burger zoveel mogelijk ongemoeid 
te laten. Ondanks deze voornemens en inspanningen zijn de voor de zorg vastgestelde budgettaire 
kaders echter voortdurend overschreden en ontstonden bovendien steeds langer worden wachtlijsten 
van mensen die zorg behoefden. 
 
In algemene zin wordt de opkomst van de (vraag naar) verpleeghuizen in deze periode veroorzaakt 
door een aantal factoren31: 
 de vergrijzing van de samenleving (op grond van toegenomen levensverwachting en dalende 
geboortecijfers), 
 de verbeterde mogelijkheden om veel –tot voor kort fatale- acute aandoeningen succesvol te 
bestrijden, 
 een afnemende rol van het informele sociale netwerk en van kerkelijke en charitatieve 
instellingen, dat actief is in de zorg, 
 de opkomst van de verzorgingsstaat (de overheid heeft een taak voor deze kwetsbare 
categorie mensen), 
 toenemende zorginhoudelijke en maatschappelijke belangstelling voor ouderen met een 
langdurige zorgbehoefte. 
 
                                                                                                                                                        
24 Aleman 2006, p. 13 e.v.. 
25 ZFR 1993, p. 7. 
26 ZFR 1993, p. 7. 
27 in 2001 vervangen door de Wet Exploitatie Zorginstellingen en in 2006 vervangen door de Wet 
Toelating Zorginstellingen. 
28 VWS 2000, p. 7. 
29 ZFR 1993, p. 7. 
30 Nies 1993, p. D 2-2-4. 
31 Nies 1993, p. D 2-2-1/2. 
 10
Maar ook de uitbreiding van de activiteiten van de verpleeghuizen zelf zorgden voor groei. De 
verpleeghuizen kenden in 1996 als functies 32: 
 verzorging/verpleging/begeleiding/behandeling, 
 begeleiding activiteiten en recreatie, 
 screening/diagnostiek/consultatie, 
 voorlichting/educatie/scholing, 
 transmurale coördinatie. 
 
Voor de volledigheid zij gemeld dat de financiering van het kruiswerk als onderdeel van de thuiszorg in 
1980 is ondergebracht in de AWBZ en dat in 1989 de gezinsverzorging werd ondergebracht in een 
subsidieregeling op grond van de AWBZ. 
 
1.5 Uitstap: het einde van de Wet op de Bejaardenoorden en het flankerend ouderenbeleid op 
basis van de Welzijnswet. 
 
Parallel aan de ontwikkeling van de AWBZ vond een ontwikkeling plaats die voor de huidige omvang 
van de AWBZ relevant is, te weten de invoering van de Wet op de Bejaardenoorden. 
 
De woningnood na de Tweede Wereldoorlog gaf aan nieuwe vormen van ouderenhuisvesting een 
belangrijke impuls. In 1960 telde Nederland ruim 1 miljoen ouderen, het bejaardentehuis is toen de 
norm geworden voor de institutionele zorgverlening aan ouderen en landelijke belangenorganisaties 
van bejaardentehuizen en –woningen werden opgericht 33.  
 
Oorspronkelijk was de Wet op de Bejaardenoorden (WBO) uit 1963 een kwaliteitswet voor toezicht op 
de huisvesting en verzorging van bejaarden. In de wet was de definitie bejaardenoord: “inrichting 
waarin aan tenminste vijf personen van 65 jaar of ouder duurzame huisvesting, gepaard gaande met 
gehele of gedeeltelijke verzorging wordt verschaft”.  
 
Tot 1984 was sprake van een rijkssubsidieregeling en van 1985 tot en met 1996 vielen alle 
verzorgingshuizen in Nederland onder de WBO. Deze wet werd uitgevoerd door de twaalf provincies 
en de vier grote steden en door het Ministerie van VWS waar het de verzorgingshuizen met een 
landelijke functie betrof. Per provincie of gemeente moest een commissie voor de bejaardenoorden de 
naleving van de wet controleren en de behoefte aan opneming peilen. 
Deze overheden waren verantwoordelijk voor de financiering van de huizen, voor de planning en 
spreiding en voor toezicht op de kwaliteit van de geleverde zorg. 
 
Vanaf de jaren zeventig begint de ontwikkeling naar het verzorgingshuis doordat de aanvankelijk 
lichamelijk en geestelijk gezonde ouderen die naar het bejaardenoord gaan steeds kwetsbaarder 
worden. Steeds meer ouderen wonen in deze verzorgingshuizen (1970: 108.875, 1980: 135.242 
bewoners met een gemiddelde leeftijd van 82,4 jaar) 34.  
 
De verzorgingshuizen werden dus onder een ander regime bekostigd dan de verpleeghuizen die uit 
de AWBZ werden betaald, hetgeen leidde tot “schotten” tussen de verschillende vormen van zorg. De 
onderlinge afstemming van deze voorzieningen vertoonde gebreken en substitutie kende 
knelpunten35. 
 
In de tussentijd kreeg de overheid het inzicht dat welzijnsbeleid alleen op lokaal niveau doelmatig kan 
zijn. Vanaf 1987 gaat het gecoördineerd ouderenwerk op basis van een brede Welzijnswet behoren 
tot het domein van de gemeenten 36.  
In de praktijk van het welzijn voor ouderen gaat het om: 
 warme maaltijd verstrekking, 
 sociale alarmering, telefoonservices en bezoekservice, 
 vervoer, 
 opvang, 
                                                 
32 Nies 1993, p. D 2-2-6. 
33 Van Loveren 1993, p. D 2-1-4. 
34 Van Loveren 1993, p. D 2-1-5/6. 
35 Hommel 1993, p. B 4-2. 
36 Verschuur 1993, p. D 1-1-9. 
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 informatie en advies, 
 activiteiten, 
 begeleiding en ondersteuning van vrijwilligers37.  
 
Op het snijvlak van de WBO (het ene deel dat reikwijdteverbreding werd genoemd op basis van het 
Reikwijdtebesluit WBO uit 1984) en de Welzijnswet (het andere deel) kreeg het zogenaamde 
flankerende ouderenbeleid vorm. Nadrukkelijk was de bedoeling van de overheid het toenemende 
aantal verzorgingsbehoeftige bewoners in de verzorgingshuizen te verminderen 38.  
 
Enige tijd later werd een vergelijkbaar beleid ingezet op het snijvlak van de verpleeghuizen en de 
verzorgingshuizen met het Subsidiebesluit substitutie verpleeghuiszorg van 1988 39.  
 
Door de decentrale aanpak van het flankerend ouderenbeleid bestonden er geen landelijk uniforme 
voorschriften inzake de spreiding en capaciteit van de reikwijdteprojecten en evenmin naar inhoud, 
organisatie, indicatiestelling en naamgeving van de projecten. Ter indicatie: naar schatting bood in 
1990 eenderde van de verzorgingshuizen in Nederland een dagopvangfunctie; in totaal hebben in dat 
jaar 12.000 thuiswonende ouderen hiervan gebruik gemaakt 40.  
 
In 1994 heeft de Commissie Modernisering Ouderenzorg (ook wel Commissie Welschen naar diens 
voorzitter) opdracht advies te geven over 41:  
 modernisering van de ouderenzorg als onderdeel van het zorgsysteem, 
 concrete uitwerkingsmodellen voor de ordening van wonen en zorg. 
De commissie adviseerde uiteindelijk om de voorzieningen voor ouderenzorg zoveel mogelijk vanuit 
een plannings- en financieringsregime aan te sturen. Verzorgingshuizen zouden daartoe integraal 
moeten worden overgeheveld naar de AWBZ en bestemd moeten worden voor zeer intensief 
zorgbehoevende ouderen. Bovendien moest sprake zijn van maximale substitutie van intramurale zorg 
naar thuiszorg om de kosten voor ouderenzorg op een aanvaardbaar niveau te houden. 
 
In 1997 is de decentralisatie omgekeerd en is de totale financiering via de Overgangswet 
Verzorgingshuizen ondergebracht in een overgangsregime, waarin geleidelijk vooruit werd gelopen op 
de onderbrenging in de AWBZ die effectief is geworden per 1 januari 2001. 
 
Een opmerkelijk gegeven was dat in de tijd van de overgang van de WBO naar de AWBZ de sector 
zelf al van mening was dat voor velen van de toenmalige verzorgingshuisbewoners een 
woonzorgcomplex met scheiden wonen en zorg (buiten de AWBZ) een goede oplossing zou zijn42.  
 
Feitelijk is derhalve in 2001 een situatie ontstaan waarin alle verzorgingshuizen met hun producten 
onder het regime van de AWBZ zijn gebracht en is langs die weg een stevige centralisatie 
gerealiseerd. Al het lokale welzijnswerk dat oorspronkelijk langs de WBO en het flankerend beleid was 
opgebouwd werd onder centrale regie gebracht. 
 
1.6  Conclusies. 
 
Op basis van een inzicht in de historie van de AWBZ kunnen de volgende rode draden worden 
(h)erkend. 
 
In de eerste plaats kan de opvang voor zwakkeren bogen op een lange geschiedenis, waarbij 
aanvankelijk veelal sprake was van particulier initiatief. In latere jaren ging het particuliere initiatief 
hand in hand met toenemende overheidsbemoeienis die vooral volgend van aard was, met als gevolg 
een lappendeken van voorzieningen. 
 
                                                 
37 Verschuur 1993, p. D 1-1-17. 
38 Van Loveren 1993, p. D 2-1-9. 
39 Van Loveren 1993, p. D 2-1-10.  
40 Verschuur 1993, p. D 1-6-11. 
41 Naafs 1994, p. 39-40. 
42 Naafs 1994, p. 7. 
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De AWBZ was bedoeld voor: “individueel onverzekerbare (zeer) zware lasten van langdurige 
behandeling, verzorging of verpleging door ernstige ziekte of gebrek”, er was geen behandeling 
gericht op genezing, omdat de aandoening chronisch en er geen herstel mogelijk was, 
In de AWBZ werden de aanspraken als verstrekking gegarandeerd. Zowel het verzekeringskarakter 
als het solidariteitsbeginsel ligt van oorsprong aan de AWBZ ten grondslag. 
De op basis van de wet noodzakelijke erkenning voor bekostiging geeft de overheid een belangrijk 
handvat om grip te houden op de voorzieningen. 
Er zijn in de laatste decennia vele pogingen gedaan om de sturing in de zorg te verbeteren en de 
kosten in de zorg beheersbaar te houden qua groei en prijs en tegelijkertijd de toegankelijkheid te 
waarborgen. Toch bleef sprake van pakketuitbreidingen, stijgende vraag en stijgende kosten. 
 
Veel ouderenvoorzieningen werden bekostigd door gemeenten en provincies, juist ook vanuit het 
inzicht bij de overheid dat welzijnsbeleid alleen op lokaal niveau doelmatig kan zijn en om mensen zo 
lang mogelijk in hun eigen omgeving te laten verblijven. Snijvlakken met verpleeghuiszorg werden 
opgelost met substitutieprojecten, waarbij verpleeghuisgeld onder regie van het verpleeghuis naar de 
verzorgingshuizen ging. Ook hier bleek een geleidelijke uitdijing met uiteindelijk algehele integratie in 
de AWBZ gepaard gaande met verregaande centralisatie. Als we getalsmatig kijken dan is het aantal 
ouderen in verzorgingshuizen ongeveer drie maal zoveel als in verpleeghuizen. 
 
Feitelijk is de AWBZ alleen maar groter en onbeheersbaarder gemaakt (verder weg van de 
oorspronkelijke doelstelling door allerlei pakket wijzigingen), zonder een duidelijk perspectief op de 
toekomst van de AWBZ.   
 
Deze lange ontwikkeling heeft in 1998 geleid tot een meer fundamentele bezinning van de overheid 
op de toekomst van de AWBZ. Nu waren daar inmiddels ook verschillende aanleidingen toe. Een van 
de belangrijkste was de erkenning dat sprake is van een volksverzekering en dat burgers op grond 
van het verzekeringsaspect aanspraak hebben op de voorzieningen. 
 
In het volgende hoofdstuk zal een beeld worden geschetst van de nieuwe opvattingen van de 
overheid die rond de AWBZ eind negentiger jaren ontstonden en een kentering te zien geven ten 
opzichte van de vele jaren daarvoor. 
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Hoofdstuk 2. Beschrijving van ontwikkelingen in de AWBZ na 1997. 
 
In hoofdstuk 1 is een beeld geschetst van de historische context van de AWBZ en de ontwikkelingen 
tot eind negentiger jaren van de vorige eeuw. In dit hoofdstuk zal worden ingegaan op de 
ontwikkelingen in de AWBZ van grofweg de laatste 10 jaar, daar waar het de opvattingen en 
beleidsdoelstellingen van de overheid betrof. 
 
2.1. Inleiding. 
 
Huijsman onderkende reeds dat “het collectieve karakter van de AWBZ met haar kostbare 
voorzieningen voor kwetsbare groepen vraagt om goede bewaking van de toegangspoort tot de zorg 
via objectieve, onafhankelijke en integrale indicatiestelling. In principe is de zorgvraag oneindig, maar 
de financiële speelruimte beperkt. Dus vergt overbrugging van de zorgkloof altijd politieke keuzes. 
Schaarse middelen moeten zo doelmatig en effectief mogelijk worden ingezet, de toegankelijkheid en 
spreiding van voorzieningen dient te worden gewaarborgd, zodat de zorg terecht komt bij de mensen 
die het echt nodig hebben” 43.  
 
In september 1995 maakte de toenmalige staatssecretaris Terpstra het voornemen bekend de 
modernisering van de ouderenzorg serieus te gaan aanpakken. Algemeen doel van deze 
modernisering was de zorg voor ouderen nu echt doelmatiger te gaan inrichten. Daartoe dienden 
schotten tussen de voorzieningen te verdwijnen en het aanbod van diverse voorzieningen diende 
beter op elkaar te worden afgestemd teneinde zorg aan ouderen ook op langere termijn veilig te 
stellen. Een van de onderdelen van de voornemens betrof het geleidelijk onderbrengen van de 
ouderenzorg (thuiszorg, verzorgingshuiszorg en verpleeghuiszorg) in een financieringskader, namelijk 
de AWBZ 44. 
 
De problemen en dilemma’s die samenhangen met de AWBZ worden tevens geschetst in de nota 
“Zicht op Zorg” 45. Het betreft, voor zover relevant in het kader van deze scriptie de volgende 
elementen 46. 
 
Het gaat goed met de zorg in Nederland, afgezet tegen een internationale context, wanneer gekeken  
wordt naar de kwaliteit, de infrastructuur, het niveau van de zorg, de goed opgeleide professionals,  
innovatie, etc. Maar het gaat niet goed met de zorg omdat in zekere zin alles toeneemt: de financiën  
(veel meer), de zorgbehoeften, de wachtlijsten, de werkdruk, de regelgeving, de overhead.  
De zorg die op basis van de AWBZ geleverd wordt, kenmerkt zich door sturing via de aanbieder; de  
cliënt is niet zozeer subject maar object van zorg met weinig mogelijkheden tot beïnvloeding en weinig  
verantwoordelijkheid in het proces van hulpvraag tot zorgrealisatie. Bovendien staat de relatie cliënt- 
zorgaanbieder door kostenoptimalisatie bij aanbieders onder druk. 
 
Het inzicht in de vraag, de werkelijke behoefte, het beschikbare aanbod, de inzet en de  
doeltreffendheid van de zorgen de beschikbare middelen ontbreekt of is niet voorhanden in onderlinge  
samenhang en op geaggregeerd niveau. 
De spanning tussen die vraag naar zorg en het aanbod zal bovendien manifester worden op grond  
van demografische ontwikkelingen, de toenemende eisen die aan de kwaliteit van de zorg worden  
gesteld en de vooruitgang in de wetenschap en de technologie. 
 
De rijksoverheid zit in een lastig parket. “Enerzijds een zorgveld met een privaat karakter en een eigen  
verantwoordelijkheid, en anderzijds een verzekeringssysteem met aanspraken voor verzekerden.  
Enerzijds mondige cliënten die verzekerd zijn en anderzijds beroepsbeoefenaren met een eigen  
onafhankelijke professionele opstelling ten opzichte van de hulpvrager. Sturen in een dergelijke  
complexe omgeving heeft al gauw het karakter van het als tweede fietser op de tandem tegen de wind  
in trappen” 47.  
 
 
                                                 
43 Huijsman 1993, p. B-2-1-25. 
44 Hommel 1993, p. B 4-1. 
45 Aan de Tweede Kamer aangeboden door de Staatssecretaris van VWS bij brief van 18 juni 1999. 
46 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 12-13. 
47 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 14. 
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Deze analyse moet met name worden gezien in het licht van een drietal ontwikkelingen, te weten 48: 
 de dubbele vergrijzing (niet alleen het aantal ouderen neemt toe, maar bovendien binnen de 
groep ouderen het aantal 75 plussers).  
 toename van de vraag naar ouderenvoorzieningen en schaarse middelen. 
 politieke druk van ouderen. Hiermee wordt gewezen op het succes van ouderenorganisaties in 
het onder de aandacht brengen van het ouderenbeleid op de verschillende politieke agenda’s. 
 
In de nota “Zicht op Zorg”, wordt dus richting gegeven aan de redenen voor het kabinet ten aanzien 
van de gewenste hervorming van de zorg. Het voornemen om de AWBZ te moderniseren wordt 
ingegeven met het oog op het realiseren van een stelsel dat beter aansluit bij de ontwikkelingen in de 
vraag naar zorg. Bij de modernisering is niet alleen de AWBZ als wet aan de orde, maar het gehele 
stelsel van sturing en financiering, waarbinnen de AWBZ-zorg wordt geleverd.  
De aan de AWBZ ten grondslag liggende uitgangspunten, zoals het verzekeringskarakter, 
de algemene toegankelijkheid, betaalbaarheid, gelijke behandeling en solidariteit staan overigens niet 
ter discussie. Wel komt de samenhang met aanpalende terreinen, zoals wonen, welzijn, gezondheid 
en arbeid aan de orde 49.  
Opmerkelijk is dat het AWBZ-pakket als zodanig niet ter discussie staat, hetgeen je met het oog op 
alle te verwachten maatschappelijke ontwikkelingen wel zou verwachten.  
 
Volgens de nota “Zicht op Zorg” is ook sprake van een aantal dilemma’s, dat gemakkelijker is te 
verwoorden dan op te lossen. Het betreft 50:   
* het definiëren van begrippen als vraagsturing en vraaggerichte zorg. 
* de vraag naar zorg versus de beheersing van de kosten en de schaarste versus de zorgplicht. 
* de behoefte aan het enerzijds maximaliseren van de keuzevrijheid van de cliënt om de 
benodigde zorg te verkrijgen. Anderzijds gaat het om de noodzaak voor de overheid een 
minimale zorginfrastructuur te garanderen die in essentie genoemde keuzevrijheid weer 
beperkt.  
* de relatie van de AWBZ-gefinancieerde zorg met aanpalende beleidsterreinen, zoals wonen, 
welzijn en arbeid. In dit verband is ook de afstemming van taken en verantwoordelijkheden 
tussen de verschillende overheidsniveaus relevant.  
* de versterking van de rechtspositie van de cliënt die het risico met zich mee brengt van een 
juridisering met bijbehorende bureaucratie.  
 
Op basis van alle ingrediënten is er derhalve kennelijk reden genoeg om de AWBZ grondig te herijken. 
Dat dit geen gemakkelijke opgave zal zijn is reeds onderkend, maar dat weerhoudt de overheid niet 
om actief met de Modernisering Ouderenzorg aan de slag te gaan. 
 
2.2. De overheidsdoelstellingen van de Modernisering Ouderenzorg. 
 
In deze paragraaf wordt ingegaan op de doelstellingen die de overheid beoogde met de 
Modernisering AWBZ. 
 
“De AWBZ is de volksverzekering die langdurige zorg voor alle burgers moet garanderen. 
De aan de AWBZ ten grondslag liggende uitgangspunten, zoals het verzekeringskarakter, 
algemene toegankelijkheid, gelijke behandeling, solidariteit en betaalbaarheid, hebben 
hun fundamentele waarde behouden, en zijn voor dit kabinet onwrikbaar” 51.  
Het gaat volgens de nota “Zicht op Zorg” om het centraal stellen van de cliënt en het leveren van zorg-
op-maat. “Flexibilisering van aanspraken, tariefdifferentiatie naar zorgzwaarte en ontschotting worden 
genoemd om het aanbod en de financiering de vraag te laten volgen. De regionalisering krijgt gestalte 
in de regiovisie en in een stevige positie voor het zorgkantoor. Het niet meer van toepassing laten zijn 
van de WZV voor kleinschalige woonvormen en andere voorzieningen waar de woon- en 
verblijfsfunctie centraal staat, moet een bijdrage leveren aan een nieuwe ordening van wonen en zorg 
                                                 
48 Berkhout 1993, p. A 1-1/2. 
49 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 11. 
50 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 14-15. 
51 Aanbiedingsbrief bij Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 1. 
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in de toekomst. En als element van versterking van de vraagsturing in de zorg zal het 
persoonsgebonden budget verder worden uitgebreid” 52. 
Deze hoofdpunten geven aan dat de modernisering gericht is op het oplossen van een aantal 
knelpunten in de uitvoering van de AWBZ. 
 
Volgens de nota “Zicht op Zorg” domineren in het huidige tijdsbeeld de invalshoeken 53: 
a. het centraal stellen van de cliënt (mede als reactie op de institutioneel georganiseerde AWBZ) 
b. het vermaatschappelijken van de zorg- en dienstverlening (het vergroten van samenhang als 
reactie op verkokering, zowel binnen de zorg als tussen de zorg en andere stelsels).  
c. kostenbeheersing als randvoorwaarde. 
 
Ad a. De cliënt centraal 54.  
 
Het centraal stellen van de cliënt vooronderstelt het serieus nemen van de cliënt als mondige burger, 
die meer en meer zelf verantwoordelijkheid neemt voor zijn of haar eigen situatie. Een belangrijke 
ambitie van de modernisering betreft het op alle niveaus in het bestel maken van de omslag van 
aanbod- naar vraaggerichtheid. Hier wordt op twee manieren vorm aan gegeven. Ten eerste door 
belemmeringen in de bestaande structuren weg te nemen. Ten tweede door het creëren van nieuwe 
instrumenten die een duidelijke verbetering van het proces van hulpvraag tot hulpverlening ten doel 
hebben en ook moeten leiden tot een substantieel sterkere positie van de cliënt daarin.  
 
Het gaat om het ontmantelen van barrières en schotten tussen hulpverleners, organisaties en 
geldstromen, om te beginnen binnen AWBZ-sectoren en gaandeweg ook daartussen.  
Door het functioneel omschrijven van die aanspraken kan de cliënt in overleg met aanbieders zijn 
uiteindelijke keuze en afweging kan maken, gebaseerd op een goed inzicht in de (on)mogelijkheden 
van het aanbod. 
Voor het beantwoorden van beleidsvragen is het nodig dat de zorgbehoefte op regionaal niveau wordt 
gemeten en gemotiveerd met het oog op gerichte ondersteuning van patiënten- en cliëntorganisaties.  
 
Ad b. Vermaatschappelijking 55.  
 
De behoefte om ongeacht de grenzen van sectoren en regelgeving inhoud te geven aan de zorg- en 
dienstverlening wordt versterkt door de beoogde vermaatschappelijking. Het betreft dan de gewenste  
zorg thuis of zorg dicht bij huis in de eigen woon- en leefomgeving. En daarmee hangt de 
ontkokering binnen de AWBZ samen met aanpalende sectoren, zoals wonen, welzijn, gezondheid, 
onderwijs en arbeid in beeld. Het accent komt daardoor meer en meer te liggen bij primaire functies 
zoals wonen en welzijn op lokaal en regionaal niveau en daarmee is het lokaal en regionaal niveau de 
belangrijkste voedingsbodem. 
Deze visie plaatst de aanspraken van de AWBZ in een brede context en vraagt om afstemming van de 
AWBZ met zorg- en dienstverlening in aanpalende sectoren. 
 
Ad c. Kostenbeheersing als randvoorwaarde 56.  
 
Er is sprake van een inherente spanning tussen vraag en aanbod die keer op keer om afwegingen 
vraagt. In een collectief gefinancierd stelsel is de overheid ten principale verantwoordelijk voor die 
afwegingen (de overheid is met andere woorden probleemeigenaar). 
Het betreft vraagstukken als wel of geen extra gelden; wel of geen of hogere of lagere eigen 
bijdragen; wel of geen premieverhoging; wel of niet inperken van de aanspraken van verzekerde; wel 
of niet accepteren van wachten op zorg; wel of niet prioriteren van de mate van urgentie in de zorg. 
Het verzekerd zijn voor zorgverlening (de kern van de AWBZ) krijgt een invulling door het vaststellen 
van het verzekerde pakket. Volgens de Nota staat dit pakket binnen de Modernisering als zodanig niet 
ter discussie, maar is het pakket als zodanig wel een beleidsvariabele.  
 
                                                 
52 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 14. 
53 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 16. 
54 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 16-17. 
55 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 17. 
56 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 18. 
 16
Binnen de gemoderniseerde AWBZ zal het macrokader zijn vertaling krijgen in regionale kaders. Deze 
regionale kaders geven aan wat het maximaal beschikbare budget in de regio is. De zorgkantoren 
mogen dit kader bij hun zorginkoop niet overschrijden. Het maximeren van het budget betekent dat 
het bereiken van dat maximum kan leiden tot regionale wachtlijsten waardoor het systeem in essentie 
niet afwijkt van de beheersing van kosten in het huidige systeem. Maar uiteindelijk wordt zodoende de 
beheersing verlegd van de aanbieder naar het zorgkantoor. 
 
De omslag die vanaf 1998 in de zorg wordt beoogd wordt nog eens herbevestigd in de nota “Vraag 
aan Bod”: “De grenzen van centrale aanbodregulering zijn bereikt. In een sociaal-economische 
context waar krappe financiële ruimte gecombineerd moet worden met gelijke toegang en verdeling 
van schaarste is aanbodsturing een effectief sturingsmodel gebleken. Maar in tijden van toegenomen 
welvaart, meer mondigheid en de wens tot keuzevrijheid en maatschappelijk ondernemerschap, 
komen de tekortkomingen van dit systeem meer aan het licht” 57. 
 
2.3 Beoogde veranderende rollen van de verschillende actoren. 
 
De partijen bij de uitvoering van de AWBZ zijn de cliënt, het indicatieorgaan, het zorgkantoor, de 
aanbieder en de overheid. Een belangrijk onderscheid in de taken is het formuleren van het beleid en 
het uitvoeren daarvan. Met de keuze voor de AWBZ als verzekering is in feite ook de uitvoering van 
het beleid met de verzekering verbonden 58.   
 
In de probleemanalyse komt verschillende keren de vraag naar de verdeling van de 
verantwoordelijkheden en de bevoegdheden aan de orde. Zowel het vraagstuk van de sturing in de 
AWBZ als de veranderende opvattingen over de sturing zijn hier aan debet.  
In de Nota wordt de volgende verantwoordelijkheids- en bevoegdheidsverdeling beschreven. 
 
a. Ten aanzien van de cliënt 59.  
 
In de gemoderniseerde AWBZ is de vraag van de cliënt het vertrekpunt en richtinggevend, waardoor 
niet de aanbieder bepalend is in proces van vraag en aanbod. Kernelementen om dit te 
verwezenlijken zijn op het individuele cliëntniveau de informatie aan de cliënt en de attitude van de 
professionals.  
Helderheid over de keten van de vraag van de cliënt tot en met de verlening van de zorg is 
noodzakelijk. Om dat te bereiken is een eerste stap de verduidelijking van de hulpvraag. Bij 
vastgestelde noodzaak voor verlening van AWBZ-zorg, dient te worden geïndiceerd volgens 
protocollen, gevolgd door de toewijzing van die zorg. 
Daarna kan de cliënt zijn geïndiceerde zorg te gelde maken bij een zorgaanbieder (in natura) of bij het 
zorgkantoor ingeval hij of zij een persoonsgebonden budget wenst. Voor een goede keuze is 
essentieel dat de cliënt kan beschikken over adequate informatie over onder andere de beschikbare 
zorg, eventuele wachttijden e.d.  
De financiële middelen voor het persoonsgebonden budget (PGB) worden verruimd omdat veel 
belang wordt gehecht aan het versterken van de positie van de cliënt als zorgvrager.  
 
Essentieel is dat de positie van de cliënt wordt versterkt. Dit gebeurt ondermeer door het herdefiniëren 
van de zorgketen (van vraag tot en met verlening), het opnieuw benoemen van bevoegdheden en 
verantwoordelijkheden van partijen en het flexibiliseren van de aanspraken. Het versterken van de 
positie van de cliënt in de zorgketen vraagt om aandacht in termen van indicatiestelling en 
zorgtoewijzing. 
 
b. Het indicatieorgaan 60.  
 
Voor het te gelde maken van de verzekerde AWBZ aanspraak is een objectieve indicatiestelling een 
voorwaarde. De indicatiestelling is daardoor in verschillende opzichten een belangrijk instrument voor 
de uitvoering van de AWBZ. Het indicatieorgaan draagt primair verantwoordelijkheid voor een 
onafhankelijke, objectieve en integrale indicatiestelling. 
                                                 
57 Nota “Vraag aan Bod”, Kamerstukken II, 2000/01, 27 855, nr. 2., p. 8. 
58 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 20. 
59 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 21/22. 
60 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 23. 
 17
Door de vernieuwing van de indicatiestelling wordt tevens belangrijke informatie gegenereerd over de 
hulpvraag als zodanig en de geïndiceerde zorgbehoefte. Door het koppeling van deze informatie met 
andere bronnen zoals die van het zorgkantoor wordt belangrijke beleidsinformatie gegenereerd. Het 
gaat dan bijvoorbeeld over de toegewezen zorg en de geleverde, respectievelijk niet geleverde zorg. 
 
c. Het zorgkantoor 61.  
 
In de gemoderniseerde AWBZ vervult het zorgkantoor in de regio voor zijn verzekerde inwoners een 
spilfunctie. Het moet immers de verzekering uitvoeren en wordt daar door de verzekerden die hun 
aanspraken willen verzilveren op aangesproken. Het zorgkantoor is er voor verantwoordelijk dat er 
voldoende zorg beschikbaar is in kwalitatieve en kwantitatieve zin. Bovendien is het in de relatie naar 
de overheid verantwoordelijk voor een doelmatige en maatschappelijk verantwoorde besteding van de 
beschikbare middelen binnen de beschikbare financiële kaders. 
  
In de voorgestane opzet van de AWBZ is het zorgkantoor niet risicodragend, dat wil zeggen draagt ze 
geen risico over de geleverde prestaties. Wel moet het binnen het door de overheid vastgestelde 
regionaal kader blijven en heeft het een zorgplicht. Hoewel deze zorgplicht ten principale niet aan 
financiële grenzen onderhevig is, rust op het zorgkantoor wel de plicht aan te tonen, dat het een 
uiterste inspanning heeft gedaan om aan de zorgplicht te voldoen. 
Omdat een kloof bestaat tussen de behoefte aan zorg en de daarvoor door de overheid beschikbaar 
gestelde middelen moet de overheid spelregels samenstellen met betrekking tot de aanspraken, 
gegeven het verzekeringskarakter van de AWBZ.  
 
d. De zorgaanbieder 62.  
 
De relatie tussen de cliënt en de aanbieder is uiteindelijk de meest wezenlijke, want daar wordt de 
aanspraak daadwerkelijk verzilverd. De kerntaak van de aanbieder is het dagelijks leveren van 
adequate, kwalitatief goede zorg. De rol van de aanbieders is die van maatschappelijk ondernemer; 
het verlenen van zorg is hun passie en professie. Voorwaarde voor het verlenen van deze zorg is, 
zeker als het om langdurige zorg gaat, een vertrouwensrelatie tussen cliënt en hulpverlener.  
Die vertrouwensrelatie krijgt inhoud door de vrijheid en ruimte voor de hulpverlener om in de 
beroepsuitoefening zorg op maat aan de individuele cliënt te verlenen.  
Op basis van elementen als productie, kwaliteit en kosten maken zorgaanbieders en zorgkantoor 
afspraken. De Nota gaat er van uit dat in het contract met het zorgkantoor wel ruimte zijn om over 
investeringen meerjarige afspraken te maken. Bovendien moet rekening worden gehouden met de 
continuïteit van de organisatie en goed werkgeverschap. 
 
e. De overheden 63.  
 
Vanwege het karakter van de AWBZ bepaalt het rijk primair de kaders van het AWBZ-beleid. De 
beleidsinhoudelijke doelen hebben immers gevolgen voor de inhoud van de AWBZ verzekering. 
Afgeleid hiervan hebben ze ook impact op het bestuurlijk niveau, waarop het beleid wordt gevoerd in 
samenhang met aanpalende beleidsterreinen.  
 
Randvoorwaarden voor de bepaling van het overheidsbeleid vormen de financiën, alsook de 
systematiek, waarbinnen de middelen beschikbaar worden gesteld. Ook de vraag naar de kwaliteit 
van de zorg is een essentiële. 
Uitgaande van het huidige verzekeringsstelsel, dat de grondslag vormt voor de AWBZ, formuleert de 
wetgever de aanspraken. Maar verder wordt beoogd dat ruimte wordt geschapen zodat partijen hun 
verantwoordelijkheid op regionaal niveau optimaal kunnen invullen. 
De gemeentelijke overheid is voor een aantal aan de AWBZ-zorg aanpalende terreinen 
verantwoordelijk, waarbij het lokaal beleid met name bepalend is als het gaat over het wonen, het 
welzijn en de sociale infrastructuur.   
 
 
 
                                                 
61 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 24. 
62 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 26. 
63 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 27. 
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2.4 Instrumentarium in de gemoderniseerde AWBZ. 
 
Het instrumentarium bepaalt in hoge mate de effectuering en effectiviteit van de sturing. Ter 
modernisering wordt het volgende instrumentarium gehanteerd. 
 
a. Aanspraken, producten en prijzen 64.  
 
Een belangrijk kenmerk van het instrumentarium is het flexibiliseren van de aanspraken waarop 
burgers volgens de AWBZ recht hebben. De huidige aanspraken zijn erg gekoppeld aan bestaande 
aanbieders. Door deze ruimer te omschrijven, ontstaat ruimte om de zorg meer op maat van de cliënt 
vorm te geven. Het aldus concretiseren van de aanspraken in functionele termen kent een kwalitatieve 
en kwantitatieve component. De kwalitatieve kant geldt in termen van zorgzwaarte en de kwantitatieve 
kant geldt in termen van omvang en duur van de zorg. Vraaggerichte zorg krijgt enerzijds vorm door 
een functionele omschrijving van het aanbod en anderzijds door differentiatie naar zorgzwaarte van 
individuele cliënten. 
 
Voor het bepalen van de kosten worden deze functioneel omschreven zorgproducten voorzien van 
een –maximum- normprijs die in principe alle exploitatiekosten bevat. In de exploitatiekosten worden 
de directe en indirecte kosten (personeel, organisatie, huisvesting en activiteiten) aldus genormeerd. 
Er is sprake van een basisprijs voor een zorgproduct die wordt verhoogd met aanvullende 
zorgfuncties/producten (stapelsysteem). In de care-sector is dat volgens de Nota goed te berekenen. 
Bij het vaststellen van deze maximumprijzen voor producten wordt nagegaan in hoeverre regionale 
verschillen in bepaalde kostencomponenten moeten worden meegenomen. 
 
Op basis van regelgeving dient een omslagpunt te worden gedefinieerd waarop extramurale zorg in 
termen van kosten niet meer aanvaardbaar is en intramurale zorg uit kwalitatieve en 
doelmatigheidsoverwegingen een beter alternatief is. Dergelijke regelgeving is essentieel als kader 
waarbinnen de indicatiestelling zijn beslag krijgt, en waarbinnen het zorgkantoor zijn toewijzingsfunctie 
inhoud dient te geven. De aanspraak op verblijf wordt daarmee omschreven als een verblijfsfunctie, 
die onlosmakelijk met een adequate zorgverlening is verbonden.  
 
Voor kleinschalige woonvormen en andere voorzieningen waar de woon- en verblijffunctie centraal 
staat zal de WZV niet meer toegepast zal worden en wordt de reikwijdte van de WZV beperkt. Ook al 
vallen dergelijke voorzieningen niet meer binnen de WZV, toch blijft de noodzaak bestaan om aan 
deze voorzieningen kwaliteitseisen te stellen, bijvoorbeeld in de vorm van minimumeisen.  
Voor de grootschalige intramurale zorgvoorzieningen blijft de WZV wel van toepassing, onder een 
regime dat sterk gedereguleerd wordt voor wat betreft de huidige bouwmaatstaven. 
 
Naast de situatie waarin onlosmakelijk de verbinding van verblijffunctie en zorgverlening zowel een 
doelmatigheidsaspect als een kwaliteitsaspect heeft, is kunnen overwegingen van doelmatigheid op 
zichzelf al verhinderen om de zorg nog aan thuiswonenden te leveren. Dan is een verhuizing van de 
zorgvrager wenselijk naar een geclusterde woonvorm. Dit vanwege het feit dat zorg van tamelijk 
intensief niveau daar op doelmatige wijze kan worden verleend. Deze geclusterde woonvormen 
(aangeduid als woon-zorgcomplexen) behoeven vanuit zorgoogpunt geen speciale eisen ten aanzien 
van de woon- en verblijffunctie; zij vallen onder de regelgeving van de volkshuisvesting. 
 
b. Indicatiestelling 65.  
 
De indicatiestelling betreft de beoordeling van de zorgbehoefte van de cliënt. Deze beoordeling wordt 
onafhankelijk, objectief en integraal uitgevoerd. Onafhankelijkheid wordt bevorderd door te voorkomen 
dat het aanbod of de financiers de vraag zelf sturen. Objectiviteit wordt bereikt door met protocollen de 
indicatiestelling te uniformeren. En integraliteit wordt bereikt door de hulpvraag van de cliënt in een zo 
breed mogelijke keten van zorg en dienstverlening te plaatsen. 
 
 
 
 
                                                 
64 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 29-31. 
65 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 31/32. 
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c. Regionaal kader 66.  
 
Het macrobudget wordt door de rijksoverheid vertaald in voor de regio’s beschikbare financiën die het 
karakter hebben van een maximumbudget. Dat doet ze door de instellingsbudgetten per regio op te 
tellen en daaraan de groei die verband houdt met het volume toe te voegen. Het aldus vastgestelde 
regionale kader is voor het zorgkantoor het financiële plafond waarbinnen het zorgkantoor de 
overeenkomsten met zorgaanbieders kan sluiten.  
Als aanbieders in verschillende regio’s zorg leveren of een cliënt buiten de regio van het zorgkantoor 
zorg wenst te ontvangen, worden de zorgkantoren geacht hierover afzonderlijke afspraken te maken. 
 
d. Toelating 67.  
 
Om AWBZ-bekostigde zorg te kunnen verlenen hebben zorgaanbieders een toelating nodig. Met de 
Modernisering van de AWBZ wordt het in het kader van de toelating opnieuw mogelijk om eisen te 
stellen aan de organisatie en bedrijfsvoering van de AWBZ-aanbieders. Deze mogelijkheid was met 
de inwerkingtreding van de Kwaliteitswet vervallen.  
De systematiek van toelatingen en de wijziging in de systematiek van de aanspraken maken het 
mogelijk, dat aanbieders AWBZ-breed zorgactiviteiten ontwikkelen en zich dus niet meer tot hun 
huidige producten hoeven te beperken. Naarmate de zorgproducten meer gespecialiseerd zijn, zal het 
aantal aanbieders uiteraard beperkter zijn maar voor de levering van meer algemene producten zal 
een gezonde competitie tussen aanbieders kunnen ontstaan en kunnen aanbieders zich ook op 
specifieke groepen en leefstijlen richten. 
 
2.5 Invoeringsstrategie. 
 
De invoering van de Modernisering vindt stapsgewijs plaats waarmee ook ruimte wordt gegeven aan 
het tussentijds monitoren van de vorderingen. Er zal sprake zijn van een overgangsregime waarin 
gestuurd kan worden op het maken van de omslag naar de moderne AWBZ. De implementatie van de 
beoogde veranderingen kost daarom enkele jaren. Op korte termijn worden echter al resultaten 
verwacht. Essentieel in zo’n  benadering is de identificatie van de kernelementen om de slag te 
kunnen maken. Voor bestaande voorzieningen betekent het stap voor stap toewerken 
naar de nieuwe situatie. Voor nieuwe voorzieningen betekent het van meet af aan in de nieuwe 
systematiek functioneren. 
In het implementatietraject moet in het bijzonder worden gelet op de continuïteit van de zorgverlening. 
Voorkomen moet worden dat er gaten vallen in het huidige instrumentarium met als gevolg een 
mogelijk stagneren van de voortgang van de zorg. Tijdens de verbouwing gaat de verkoop gewoon 
door. 
 
2.6 Conclusies. 
 
Eind jaren negentig van de vorige eeuw is het de overheid menens om de structurele problemen van 
de AWBZ aan te pakken. Ze erkent dat sprake is van een complex speelveld, maar op basis van een 
aantal vooraf geformuleerde doelstellingen gaat ze de verandering in. 
 
Conclusie bij het nadenken over de modernisering is, dat de grondslagen van de AWBZ als zodanig 
nog steeds een zeer wezenlijk fundament vormen. De oorspronkelijke uitgangspunten van de AWBZ, 
te weten: het verzekeringskarakter, algemene toegankelijkheid, gelijke behandeling, solidariteit en 
betaalbaarheid, worden nog immer gerespecteerd. 
 
Op basis van de ontwikkelingen sedert 1997 hebben we rode draden kunnen afleiden. 
In een collectief gefinancierd stelsel is de overheid ten principale verantwoordelijk voor het 
beantwoorden van de beleids- en sturingsvragen. Er vond door de overheid een herbevestiging plaats 
van de AWBZ uitgangspunten: verzekeringskarakter, algemene toegankelijkheid, gelijke behandeling, 
solidariteit en betaalbaarheid. 
 
 
 
                                                 
66 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 32. 
67 Nota “Zicht op Zorg”, Kamerstukken II 1995/96, 24 478, nr. 2, p. 33. 
 20
De kern van de doelstellingen van de modernisering AWBZ die sinds 1997 wordt beoogd is: 
 het centraal stellen van de cliënt, 
 het vermaatschappelijken van de zorg, 
 kostenbeheersing als randvoorwaarde. 
De gewenste modernisering krijgt inmiddels ook een stevige duw omdat de wachtlijsten in de zorg 
zodanig zijn gegroeid en rechtszaken zijn gevoerd tegen de overheid dat aan strakke aanbodsturing 
niet meer kan worden vastgehouden.  
 
De beoogde rollen zijn: de cliënt is het vertrekpunt op basis van heldere aanspraken, objectieve 
indicatie en transparantie in het aanbod; het zorgkantoor moet de aanspraken – binnen financiële 
kaders- verzilveren in kwantitatieve en kwalitatieve zin; de zorgaanbieder moet kwalitatief goede zorg 
leveren; de overheid bepaalt de kaders van de AWBZ. 
 
De instrumenten van de modernisering AWBZ bestaan uit: 
 aanspraken, producten en prijzen. 
Dit vooronderstelt het definiëren van omslagpunten waarop intramurale zorg uit kwalitatieve 
en doelmatigheidsoverwegingen de voorkeur heeft boven extramurale zorg en het bieden van 
de aanspraak op verblijf die onlosmakelijk is verbonden met adequate zorgverlening, 
 objectieve beoordeling van de zorgbehoefte van de cliënt in de vorm van een indicatiestelling, 
 een regionaal financieel kader als maximum budget, 
 een toelating als voorwaarde voor bekostigde zorgverlening en als onderscheid tussen meer 
en minder gespecialiseerde zorg. 
 
Ook in de opvattingen van de overheid komt het hybride karakter van een en ander naar voren. Zo 
wenst men wel een gezonde competitie ten aanzien van bepaalde doelgroepen en keuzes van de 
klanten, maar erkent men tegelijkertijd de noodzaak voor doelmatigheid die aanleiding kan zijn voor 
omslagpunten van extramuraal naar intramuraal. Ook elementen als meerjarige afspraken voor 
investeringen zouden mogelijk moeten zijn, maar de praktijk zal anders blijken. 
Erkend wordt dat wanneer het gaat om langdurige zorgverlening, een vertrouwensrelatie tussen cliënt 
en hulpverlener een voorwaarde voor kwalitatief goede zorg.  
 
In dit hoofdstuk is een beeld geschetst van de ontwikkelingen in de AWBZ in de afgelopen jaren, daar 
waar het de overheidsdoelstellingen betrof. Interessant is om te bezien welke beleidseffecten in 
algemene zin waar te nemen zijn en welke rode draden daarbij kunnen worden onderkend die wellicht 
van invloed kunnen zijn op de verdere toekomst van de AWBZ. 
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Hoofdstuk 3. Ontwikkelingen in een breder perspectief. 
 
In de vorige hoofdstukken is vooral stilgestaan bij het verleden van de AWBZ. Zo is beschreven wat 
de oorsprong was en wat de historische doelstellingen waren. Voorts is stilgestaan bij de 
ontwikkelingen sedertdien, waarbij met name de overheidsinzichten en doelstellingen van de 
afgelopen 10 jaar in hoofdstuk 2 beschreven zijn.  
 
In het voorliggende hoofdstuk wordt een beeld geschetst van de huidige stand van zaken in de 
gezondheidszorg, vanuit een breder perspectief. De deelsectoren binnen de gezondheidszorg hebben 
zoals elders in deze scriptie wordt aangegeven een nauwe relatie. Bovendien zijn in de aan de AWBZ 
aanpalende sectoren reeds eerder bewegingen in gang gezet die naar verwachting ook effecten 
zullen, dan wel kunnen hebben, op de discussies rond de toekomst van de AWBZ. Dit kan zowel 
betrekking hebben op effecten van overheidsingrijpen in deze sectoren zelf, als bijvoorbeeld in relatie 
tot gezondheidszorgketens waardoor intersectoraal ook gewenste en niet-gewenste effecten kunnen 
optreden. Gezocht wordt naar ingrediënten die van belang kunnen zijn bij de richting van de toekomst 
van de AWBZ. 
 
3.1. Inleiding. 
 
Omdat de AWBZ van oudsher samenhang heeft met de ontwikkelingen in aanpalende sectoren 
(bijvoorbeeld om cliënten in een goed geregisseerd ketenaanbod op te vangen) en ook binnen de 
AWBZ-sectoren zelf sprake is van verschillende dynamieken wil ik de huidige vraagstukken over de 
toekomst van de AWBZ plaatsen in een breder perspectief. 
 
Ik schets onderstaand een beeld van alle ontwikkelingen die thans in de vorm van een rode draad 
kunnen worden onderkend in de gezondheidszorg en de relevantie ervan, in relatie tot de toekomst 
van de AWBZ. 
 
Het is op dit moment erg ingewikkeld om een adequaat beeld te krijgen van de rode draad van alle 
relevante ontwikkelingen omdat er in korte tijd zoveel is veranderd, er nog veel aan het veranderen is 
en ook nog veel veranderingen staan te gebeuren. Mede daarom is relatief weinig wetenschappelijk 
materiaal voorhanden.  
Om toch een rode draad van de ontwikkelingen te kunnen krijgen ben ik terecht gekomen bij de 
website en magazines van het blad Zorgvisie 68. Ik heb vanaf 1 januari 2009 alle artikelen van het 
(web)archief doorgenomen op onderbouwing, relevantie, heb die gerangschikt en onderstaand 
weergegeven. Alles bij elkaar betrof het ruim 1000 artikelen. Ik heb vooral gezocht naar artikelen waar 
op een of andere wijze een rapportage of een rapport aan ten grondslag lag.  
 
De gegevens zijn verzameld tot en met eind 2009, hoewel het geen enkele probleem zou zijn geweest 
bijvoorbeeld over de maand januari 2010 aanvullende gegevens te vinden. Vanwege het afronden van 
deze scriptie moest ik op enig moment stoppen en ik heb bovendien de indruk gekregen dat al het 
reeds verzamelde materiaal voldoende input geeft voor reflectie. 
 
Bij het doornemen van deze artikelen werd ik overigens bevestigd in de enorme dynamiek die in 
verschillende opzichten in de gezondheidszorg gaande is.  
 
3.2. De thema’s. 
 
In deze paragraaf zijn de verschillende inzichten van het speelveld in de gezondheidszorg geordend. 
Het betreft thema’s waarin een relevantie naar het onderwerp van deze scriptie relevant is of kan zijn. 
 
3.2.1. Waarom heeft de overheid hier een taak? 
 
In de eerste plaats is relevant de vraag waarom op het terrein van de gezondheidszorg een taak zou 
liggen voor de overheid. De Wolff beantwoordt deze als volgt: indien de overheid ordenend optreedt 
dan doet zij dat in het belang van burgers die terecht mogen verwachten dat zij zorgt voor de 
                                                 
68 <www.zorgvisie.nl>. 
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bereikbaarheid van een goede en betaalbare gezondheidszorg. Die overheid kan zich daar niet aan 
onttrekken 69. In hoofdstuk 6 zal ik hier vanuit het wettelijk kader nader op ingaan. 
 
Vanuit deze algemene opvatting dat de overheid is gehouden om, zeker ten aanzien van kwetsbare 
doelgroepen, ordenend op te treden heb ik geprobeerd om een beeld te krijgen van de thema’s die 
voor de toekomst van de AWBZ relevant zijn. Deze zullen nu worden weergegeven. 
 
3.2.2. Thema’s die richting geven. 
 
In de eerste plaats wil ik ingaan op thema’s die van algemene invloed zijn op de discussie over het 
functioneren van de gezondheidszorg met een relevantie voor de AWBZ. 
 
3.2.2.1 Groei van de vraag. 
 
Een essentieel element voor de beleidsvorming is uiteraard hoe de vraag naar zorg zich ontwikkelt. 
 
In zijn persbericht van 14 mei 2009 meldt het Centraal Bureau voor de Statistiek dat de uitgaven aan 
zorg, gezondheids-, en welzijnszorg in 2008 opnieuw en wel met 6,2 % zijn gestegen naar ruim 79 
miljard euro. Bovendien zijn volgens dit bericht de uitgaven in de periode 2004-2008 steeds harder 
gaan groeien. De ouderenzorg werd 5 % duurder. De uitgaven bedroegen per hoofd van de bevolking 
in 2007: 4545 euro en in 2008: 4809 euro. 
 
De stijging op de korte termijn in de AWBZ is derhalve al fors; op de middellange termijn stijgen de 
kosten explosief. Het SCP heeft in zijn publicatie “Verzorging en Verpleging verklaard” berekend dat 
de potentiële vraag naar verpleging en verzorging in de periode 2002-2020 zal stijgen met bijna 40% 
70. Het gebruik van AWBZ gefinancierde zorg zal in die periode met 28% stijgen 71. 
 
Het College voor Zorgverzekeringen geeft in zijn advies over de toekomst van de AWBZ 72 aan dat de 
groei van de AWBZ niet alleen te maken heeft met het groeiende volume, maar ook met de 
veranderende zorgvraag, de veranderende opstelling van de zorgvragers, de onafhankelijke 
indicatiestelling, de moeilijke afgrenzing van de AWBZ zorg, het ontbreken van financiële prikkels, 
loslaten van budgetplafonds. Als gevolg hiervan zijn aldus het CVZ lagere drempels ontstaan voor 
AWBZ zorg. 
 
Hoe dan ook, in bredere kring, zoals ook elders uit deze scriptie nog zal blijken, is men het er over 
eens dat de huidige AWBZ zijn grenzen heeft bereikt.  
 
Het ziet er naar uit dat in het bijzonder ook de vraag naar verpleeghuiszorg zal toenemen op grond 
van 73:  
 de zorgzwaarte neemt toe in alle sectoren van de ouderenzorg 
 het is aannemelijk dat een groot deel van de toekomstige ouderen met een vraag naar 
verpleeghuiszorg deze binnen het reguliere circuit zal betrekken 
 er zullen waarschijnlijk meer vormen van privaat gefinancierde verpleeghuiszorg ontstaan 
omdat toekomstige ouderen om meer comfort, klantgerichtheid en veiligheid zullen vragen. 
 
Niet alleen in algemene zin wordt een groei van de vraag verwacht; ook ten aanzien van bijzondere 
aandoeningen wordt een groeiende vraag verwacht. In Nederland zijn in 1997 ongeveer 135.000 
mensen overleden. Van dit aantal had ruim 55.000 mensen (ongeveer 40%) een niet-acute 
aandoening 74. Op basis van een gemiddelde variant van de bevolkingsprognoses wordt voorstel dat 
de niet-acute sterfte tussen 1997 en 2015 zal stijgen met 20% (waarbinnen kanker, COPD en 
hartfalen de grootste groepen vormen), waarbij datzelfde geldt voor de vraag naar palliatieve zorg. Op 
basis van de plaats van overlijden is de toename van de niet-acute sterfte het hoogst in de 
                                                 
69 De Wolff 1994, p. 67. 
70 Timmermans 2004, p. 92.  
71 Timmermans 2004, p. 58.  
72 Toekomst AWBZ 2004, p. 29. 
73 Nies 1993, p. D 2-2-9 
74 Velden 2003, p. 85. 
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verzorgingshuis- en verpleeghuissector 75. In absolute aantallen wordt een groei verwacht van 55.000 
mensen tot meer dan 66.000 in 2015 76.  
 
Kortom: niet alleen de vraag naar zorg als geheel groeit fors, maar ook de vraag naar zorg op grond 
van bijzondere aandoeningen zal fors groeien. 
 
3.2.2.2 Overschrijding uitgaven. 
 
Bij een groeiende vraag mag redelijkerwijze ook een groeiend budgettair beslag vanuit de 
gezondheidszorg worden verwacht.  
 
Dit blijkt reeds bij verschillende analyses die betrekking hebben op de ziekenhuiswereld. Zo wordt in 
het rapport “De Zeven Zorgen” aangegeven dat de omzetten van Nederlandse ziekenhuizen de 
laatste jaren sneller groeiden dan de economie, waarbij de omzetten over de afgelopen vijf jaar met 
gemiddeld 5,6% per jaar toenamen. De groei van de omzetten neemt volgens het rapport ieder jaar 
toe. Bij een veel minder groeiende economie neemt de kloof bij een gelijkblijvende ontwikkeling van 
de omzetten slechts toe 77.  
 
Dit beeld wordt in ander onderzoek bevestigd. In 2007 zijn de totale ziekenhuiskosten ten opzichte 
van 2003 met ongeveer 25 procent gestegen, blijkt uit onderzoek van adviesbureau Hospitality 
Consultants in samenwerking met kenniscentrum Prismant onder 30 ziekenhuizen 78.  
 
“De totale omzet van alle instellingen die actief zijn in de VVT is met 6% gegroeid van 17,7 mrd in 
2007 naar 18,6 mrd in 2008. De VVT-omzet is met 5% gestegen, van 12,5 mrd naar 13,1 mrd. De 
economische groei in 2008 was 2% en de inflatie 2,5%, dus de groei is ongeveer 1% hoger dan de 
groei van de economie. We gaan steeds meer uitgeven aan ouderenzorg. Door de zwakke economie 
in 2009 en 2010 zal het verschil in groei tussen de economie en de VVT waarschijnlijk veel groter zijn, 
waardoor uitgaven verder onder druk komen te staan” 79.  
 
En ook de verwachtingen voor de komende periode op basis van de beleidsvoornemens van de 
overheid lijken niet hoopvol. Het ministerie van VWS wenst door een aantal maatregelen in 2018 
mutatis mutandis een miljard minder uit te geven aan de gezondheidszorg. Dit moet worden bereikt 
door verschillende maatregelen te nemen binnen de curatieve zorg. Om de effecten hiervan te 
berekenen heeft het Ministerie van VWS het Centraal Planbureau om advies gevraagd. Uit het advies 
van het CPB, weergegeven in zijn rapport “Houdbaarheidsmaatregelen Curatieve zorg”  is het zeer de 
vraag of de voorgenomen maatregelen daadwerkelijk het beoogde effect zullen hebben. Het CPB 
houdt enkele slagen om de arm, waarbij bijvoorbeeld wordt aangegeven dat het effect van 
systeemwijzigingen op de kosten erg moeilijk is aan te geven 80.  
Als eerste maatregel voor de ziekenhuizen is het vergroten van de prestatiebekostiging onderzocht. 
Los van een verwacht positief effect op de kwaliteit van zorg, ligt een kostenbesparing bij het 
versoepelen van de budgettering volgens het CPB niet voor de hand 81.  
Verder is VWS voornemens om keten-dbc’s 82 in te voeren voor enkele chronische aandoeningen. Het 
CPB stelt vast dat er al veel positieve ontwikkelingen gaande zijn op dit vlak en meldt op basis van 
ervaringen in Duitsland serieuze twijfels of de voorgestelde maatregel kostenbesparend zal zijn. 
Fundamenteler is zelf de vraag of de weg van prestatiebekostiging wel de juiste richting is voor de 
eerstelijnszorg 83. 
Het voorstel van VWS om in het kader van de Maatschappelijke Onderneming privaat kapitaal toe te 
staan bij de ziekenhuizen kan vanwege de beperkingen ten aanzien van zeggenschap ook niet op 
enthousiasme van het CPB rekenen.  
                                                 
75 Velden 2003, p. 88. 
76 Velden 2003, p. 85.  
77 Tijo 2009, p. 3. 
78 Tadema 2009, p. 24. 
79 “Trouw aan de belofte” 2009, p. 11. 
80 “Houdbaarheidsmaatregelen curatieve zorg” 2009, p. 1.  
81 “Houdbaarheidsmaatregelen curatieve zorg” 2009, p. 1/2. 
82 DBC = Diagnose Behandel Combinatie; een nieuw bekostigingssysteem. 
83 “Houdbaarheidsmaatregelen curatieve zorg” 2009, p. 2.  
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Voorts is beoogde kostenbesparing door het creëren van een sterkere bevoegdheid van bestuurders 
van ziekenhuizen ten opzichte van de specialisten volgens het CPB niet zeker.  
De voorgenomen maatregel waarvan het CPB wel een kostenbesparing verwacht is het verhogen van 
de risicodragendheid van de zorgverzekeraars, maar hiervoor heeft VWS geen besparing gerekend 84 
 
3.2.2.3. Zorgen over kwaliteit. 
 
En daarmee zijn we tegelijkertijd bij een volgend thema waarover de laatste tijd veel te doen is, 
namelijk de kwaliteit van zorg.  
Nu is het begrip kwaliteit een veelkoppig monster dat te pas en te onpas uit de kast wordt gehaald: 
“Kwaliteit is dus een zeer divers begrip en in algemene zin over kwaliteit spreken leidt vaak tot een 
Babylonische spraakverwarring. Men dient eerst vast te stellen vanuit welk perspectief men naar die 
kwaliteit van zorg kijkt” 85.  
Toch is het in algemene zin een thema dat steeds belangrijker wordt. Cliënten worden steeds 
mondiger en zijn ook via bijvoorbeeld de informatie van het internet steeds beter in staat om zich een 
beeld over de kwaliteit van zorg- en dienstverlening te vormen. 
 
Als tegenbeweging voor deze vorm van empowerment van consumenten zijn bij de aanbieders allerlei 
kwaliteitslabels voor het gehele aanbod in opkomst die het mogelijk zouden het mogelijk maken om 
onderscheid tussen “sobere” en “luxe(re)” zorg te maken om vervolgens de gebruikersbijdragen 
daarop af te stemmen en zo de kosten beheersbaar te houden. 86  
 
De Kwaliteitswet Zorginstellingen behelst het wettelijk kader voor aanbieders voor de regulering van 
de kwaliteit van zorg. In 1996 heeft de Algemene Rekenkamer in zijn “Rapport implementatie 
Kwaliteitswet zorginstellingen” fundamentele kritiek geleverd op de wijze waarop de zelfregulering op 
basis van deze wet is vormgegeven. Volgens de hoofdconclusie van het rapport zijn zowel 
zorgaanbieders, cliënten en verzekeraars er in de periode van 1996 tot en met 2006 onvoldoende in 
geslaagd een gedeelde visie te ontwikkelen over de vraag wat verstaan moet worden onder 
verantwoorde zorg. Er was in die periode sprake van dusdanig geringe voortgang dat de minister van 
VWS zelf de regie per sector in 2007 is gaan voeren. De kwaliteitskaders en –systemen zijn 
belangrijke voorwaarden voor de Inspectie om het systeemtoezicht te kunnen waarmaken. Het zal nog 
enkele jaren duren voordat dit zodanig is vervuld dat de Inspectie zijn taak kan gaan waarmaken. Dit 
vraagt tot die tijd om extra toezicht, maar vanwege de capaciteit van de IGZ is dit problematisch. 
Bovendien heeft de IGZ enkele belangrijke risico-objecten (bijvoorbeeld particuliere instellingen) nog 
onvoldoende in beeld 87. 
 
Conclusie kan zijn dat: “De kwaliteitsbeheersing is nog verre van ideaal en zal nog meer aandacht 
vragen” 88. Het is dan ook niet zo verwonderlijk dat de Inspectie voor de Gezondheidszorg er op gaat 
toezien dat bestuurders en toezichthouders hun eindverantwoordelijkheid ten aanzien van de kwaliteit 
van zorg gaan waarmaken 89. 
 
3.2.3. Thema’s betreffende de sturing. 
 
Naast de meer algemene thema’s die het debat rond de AWBZ (kunnen) beïnvloeden zijn er ook 
thema’s waarneembaar die specifiek op de sturing van de zorg betrekking hebben. 
 
Indachtig de opmerkingen van Huijsman zou in elk geval kunnen worden gedacht aan de twee 
fundamentele systeemproblemen die in het gehele speelveld van de zorg een rol blijven spelen.  
Zo wijst hij er in de eerste plaats op dat maatregelen van de ene beleidsactor als kosten veelal 
doorwerken op andere beleidsactoren (bijvoorbeeld overheid versus gemeenten versus 
zorgverzekeraars). Als tweede probleem noemt hij de afstemming en samenwerking binnen het 
systeem, omdat de verschillende partijen gevangen zitten in een web van autonomie- en 
positiebelangen. In dit kader wijst hij op het feit dat ook in de ouderenzorg de besturingsdilemma’s in 
                                                 
84 “Houdbaarheidsmaatregelen curatieve zorg” 2009, p. 2. 
85 Post 2009, p. 99. 
86 Huijsman 1993, p. B 201031. 
87 “Rapport implementatie Kwaliteitswet zorginstellingen” 2009, p. 12. 
88 Post 2009, p. 208. 
89 ZM, nr. 1, januari 2010, p. 8-11. 
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de moderne complexe samenleving duidelijk in beeld komen en het speelbord en de spelregels voor 
sturing, financiering en uitvoering tussen de actoren voortdurend heen en weer worden geslingerd 90.  
 
Maar ook nieuwe beleidsinzichten zelf leiden tot sturingsvraagstukken. “Tegelijkertijd stelt scheiding 
van wonen en zorg ons voor nieuwe dilemma’s in de organisatie, logistiek en sturing van de zorg, 
want een al te ver doorgevoerde scheiding schept nieuwe schotten en brengt het streven naar 
integrale en intersectorale zorg op maat eerder in gevaar dan binnen bereik.” 91. De oplossing vergt 
een interdisciplinaire combinatie van beleidsinzichten, organisatiekundige inzichten, economische en 
sociale inzichten die in Nederland nog weinig beproefd is 92. Feitelijk is dit congruent met het advies 
van de Commissie Welschen in 1994 ten aanzien van een integrale planning en financiering van de 
(langdurige ouderenzorg). 
Huijsman adviseert: “Moderne sturing vraagt globale, maar heldere en toetsbare kaders met stimuli 
voor alle actoren. De overheid dient dus faciliterend en leidend op te treden in het meer fundamentele 
debat over de vraag welke ordening het meest geschikt is om de inhoudelijke vraagstukken aan te 
pakken…. Een aantal dilemma’s is onlosmakelijke verbonden met de maatschappelijke ontwikkelingen 
in een steeds complexer wordende samenleving en derhalve onoplosbaar, maar andere dilemma’s .. 
kunnen binnen de zorgketens wellicht nieuwe richtingen krijgen. Iedereen hecht veel waarde aan 
integrale ketens van zorg- en dienstverlening, maar de eigen rol- en taakopvattingen kleuren de 
preferenties over ordening en sturing van elke afzonderlijke actor” 93.  
 
Het is dus allemaal niet zo simpel als het op het eerste oog lijkt, met name door het bestaan van vele 
actoren met vele deelbelangen. Het is (zoals iemand het eens opmerkte) alsof elke actor door een 
rietje naar een schilderij kijkt. 
 
3.2.3.1 Marktwerking. 
 
Een bijzonder aandachtspunt in het hele vraagstuk van de sturing is de wens of zelfs ideologie om te 
komen tot meer marktwerking in de gezondheidszorg, door als overheid meer aan het 
marktmechanisme over te laten. 
 
In de eerste plaats is het van belang te onderkennen dat binnen de collectieve sector zelf eveneens 
sprake is van een “markt” waarop het produkt ‘beleid’ wordt aangeboden door politici en ambtenaren 
aan kiezers en zorgorganisaties; een markt die bovendien onvolkomenheden kent 94.  
 
Daarnaast zijn op grond van deze door sommigen gewenste gereguleerde marktwerking allerlei oude 
panelen van beleid, planning, bekostiging en dergelijke aan het verschuiven. Van organisaties die 
traditioneel al tientallen jaren gewend waren te leven op overheidssubsidie schudden nu de 
fundamenten. Al jaren is geroepen dat er veel zou moeten veranderen in de gezondheidszorg, maar 
omdat er vrijwel nooit echte ingrepen waren (zie de eerdere hoofdstukken van deze scriptie) ging 
kennelijk menigeen er van uit dat de nieuwe wind wel weer zou overwaaien.  
Inmiddels blijkt uit de onderzochte artikelen dat de vele en cumulatieve wijzigingen hun tol beginnen te 
eisen en dat de grond hier en daar flink aan het schudden is, hetgeen van menigeen veel stuurkunst 
vraagt in een uiterst onstabiele externe omgeving.  
 
Het is van groot belang hierbij in acht te houden dat de gezondheidszorg een specifieke sector is met 
economisch gezien veel bijzondere karakteristieken en dat die verschilt onder andere van een 
doorsnee markt ten aanzien van:  de onzekerheid over tijdstip behoefte aard en omvang en 
asymmetrie in de vorm van ongelijkheid in de positie van de vragen en aanbieder van zorg met 
betrekking tot de informatie, de uitschakeling van het prijsmechanisme, aanbieders met verschillende 
petten (rollen en belangen), heterogeniteit van het produkt, mede door de relatie tussen zorgvrager en 
aanbieder, motieven voor overheidsingrijpen (vele marktonvolkomenheden, externe effecten, 
normatieve criteria en macro-economische kostenoverwegingen), ethische vraagstukken en 
het enorme speelveld waarin iedereen vervolgens eigen belangen centraal stelt 95. 
                                                 
90 Huijsman 1993, p. B 2-1-29 e.v.. 
91 Huijsman 1993, p. B 2-1-9. 
92 Huijsman 1993, p. B 2-1-36. 
93 Huijsman 1993, p. B 2-1-32. 
94 Lapre 1999, p. 58. 
95 Lapre 1999, p. 14 e.v. 
 26
 
Een nieuw element in de gezondheidszorg is, als gevolg van de toenemende marktwerking, ook de 
voorzichtige opkomst van private investeerders in de zorg. Hier wordt door het ministerie van VWS in 
de brief aan de Kamer genaamd “Ruimte en rekenschap voor zorg en ondersteuning” op ingegaan.   
Volgens de brief is helder dat, naast waarborgen voor publieke belangen als continuïteit en kwaliteit,  
structurele eisen gesteld dienen te worden aan de governance, waarbij aan kapitaalverschaffers geen 
doorslaggevende invloed kan worden toegekend. Het commerciële, private belang mag niet (langer) 
de overhand nemen ten opzichte van het belang van de cliënt. Voorts wordt aangegeven dat voor de 
intramurale AWBZ-zorg het verwerven van risicodragend kapitaal niet aan de orde is, omdat de 
cliënten die er verblijven over het algemeen kwetsbaar zijn en te maken hebben met langdurige 
afhankelijkheidsrelaties. Deze zorg werkt niet met vrije prijsvorming en er geldt een contracteerplicht. 
“Gezien de mate en noodzaak van publieke regulering in de intramurale AWBZA kan een 
resultaatsafhankelijke vergoeding aan kapitaalverschaffers in deze sector niet worden toegestaan. In 
de extramurale thuiszorg blijft risicodragend kapitaal mogelijk, maar daar wordt de regulering van de 
invloed van aandeelhouders aangescherpt” 96.   
 
De grote vraag is dus of en zo ja, in hoeverre de beoogde marktwerking ook daadwerkelijk –verder- 
zal gaan plaatsvinden. Dat geldt niet alleen de rol van de overheid zelf, maar ook van allerlei actoren 
in het veld. Aan alle kanten worden op het eerste oog markten “dichtgetimmerd” op basis van 
schaalgrootte en macht. 
Dat geldt bijvoorbeeld de invloed van de zorgverzekeraars met betrekking tot de sturing van de 
cliënten. Voor hen geldt dat met het inwerkingtreden van de Zorgverzekeringswet een eigen risico 
moeten worden betaald voor de zorg. Uitgangspunt is, blijkens de “Tweede rapportage Monitor Eigen 
Risico van de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa)”  van de Nederlandse Zorg Autoriteit, dat verzekeraars 
voor de uitvoering van het verplichte eigen risico een bepaalde mate van beleidsvrijheid hebben. Dat 
kunnen ze bijvoorbeeld doen door kosten van zorg geleverd door bepaalde zorgaanbieders niet ten 
laste van het eigen risico te brengen. Deze vrijheid zou moeten leiden tot doelmatige inkoop en 
keuzeondersteuning door zorgverzekeraars 97.  
In het rapport wordt aangegeven dat de helft van de zorgverzekeraars met ongeveer 58% van het 
totaal aantal verzekerden het verplicht eigen risico als sturingsinstrument gebruikt om verzekerden te 
stimuleren zorg af te nemen van door hen gecontracteerde aanbieders. Dit geldt dan voornamelijk 
zorg uit het ziekenhuisgerelateerde B-segment 98.  
 
Inmiddels doen zich ten aanzien van de toenemende marktwerking in de thuiszorg de eerste 
incidenten voor. In het rapport “Grote zorgen over nieuwe toetreders op de thuiszorgmarkt” meldt de 
IGZ dat het aantal zorgaanbieders voor zorg thuis aanzienlijk is gestegen en dat er een grote 
diversiteit bestaat aan aanbieders van thuiszorg. Omdat veel nieuwe toetreders niet-
jaardocumentplichtig zijn (een bepaling op grond van de WTZi) heeft de inspectie onvoldoende zicht 
op mogelijke risico’s op onverantwoorde zorg die verschillende toetreders leveren. Iets wat hiervoor 
ook reeds door de Algemene Rekenkamer was gesignaleerd. Op basis van een project heeft de IGS 
de kwaliteit van deze minder “zichtbare” organisaties onderzocht en haar conclusie luidt dat de 
kwaliteit van zorg van niet-jaardocumentplichtige thuiszorgorganisaties verontrustend is. Zo is er in het 
algemeen geen beleid omtrent voorwaarden aan deskundigheid, vormt medicatiebeleid een hoog 
risico, werden verpleegkundige protocollen weinig tot niet toegepast en liet de systematiek in aanleg 
en gebruik van zorgdossiers te wensen over 99. 
 
Toch hoeft het introduceren van elementen van marktwerking hoeft niet per se uitsluitend negatieve 
effecten te geven. Zo heeft de introductie van meer aanbieders in de traditionele thuiszorg geleid tot 
nieuwe organisaties die elementen van innovatie inbrengen. Het NIVEL heeft in zijn rapport 
“Buurtzorg: nieuw en toch vertrouwd” de ervaringen van cliënten van de organisatie Buurtzorg 
vergeleken met die van andere thuiszorginstellingen. De geïnterviewde cliënten en mantelzorgers 
spreken hun vertrouwen uit in de medewerkers van Buurtzorg, waarbij als groot voordeel wordt 
ervaren dat er zoveel mogelijk dezelfde mensen over de vloer komen. Ook de bejegening, 
                                                                                                                                                        
 
96 “Ruimte en rekenschap voor zorg en ondersteuning”, Kamerstukken II, 2008/09, 32 012, p. 35. 
97 “Tweede rapportage Monitor Eigen Risico van de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa)” 2008, p. 4. 
98 “Tweede rapportage Monitor Eigen Risico van de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa)” 2008, p. 11.  
99 “Grote zorgen over nieuwe toetreders op de thuiszorgmarkt” 2009, p. 6. 
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vakbekwaamheid en goede communicatie, ook met derden, van de medewerkers wordt erg 
gewaardeerd.   
Het gemiddelde rapportcijfer van cliënten voor Buurtzorg is een 9-; de kwaliteit wordt als 
bovengemiddeld ervaren. Ook medewerkers en huisartsen zijn positief over Buurtzorg door de 
vertrouwde werkwijze en korte communicatielijnen 100.  
 
Marktwerking is dus een begrip dat weliswaar door menigeen wordt gepredikt, maar dat het als 
concept nog even laat afweten. Want zodra het echt spannend wordt (faillissement, winst en 
dergelijke) treedt de politiek als vanouds op als voorvechter van het oude systeem.  
 
3.2.3.2. Nieuwe regels. 
 
Door het introduceren van meer marktwerking en dergelijke wordt al behoorlijk voorgesorteerd op de 
nieuwe situatie in de gezondheidszorg, overigens zonder het eindplaatje en dan in het bijzonder rond 
de AWBZ helder te hebben. Dit leidt tot een vloed van allerlei nieuwe regelgeving die de nodige 
consequenties heeft. 
 
De veranderingen in de bekostiging leiden er bijvoorbeeld toe dat ziekenhuizen de kosten voor bouw 
zelf terug moeten verdienen met de zorg die ze leveren. Dit leidt tot nieuwe regels voor het bepalen 
van de waarde van gebouwen, als gevolg van de afschaffing van het oude bouwregime, waarin de 
overheid de afbetaling van kapitaallasten garandeerde. Voorheen was de waarde gekoppeld aan de 
afschrijvingsvergoedingen van de Nederlandse Zorgautoriteit, die over de hele levensduur zouden 
blijven bestaan. De bedrijfswaarde is nu afhankelijk van de opbrengsten die het gebouw kan 
genereren. Daardoor staan nogal wat gebouwen voor te veel geld in de boeken. Als die waarde veel 
lager is dan de boekwaarde, moet het ziekenhuis dat ten laste brengen van het eigen vermogen. 
Ziekenhuizen lopen daardoor het risico boekhoudkundig failliet te gaan, zonder dat er ook maar iets is 
veranderd in hun bedrijfsvoering of management, maar puur door verandering van de 
boekhoudregels.  
Ook zorginstellingen in de care krijgen in 2010 te maken met de nieuwe regels voor waardebepaling. 
Daar speelt dezelfde problematiek.  
 
3.2.4. Thema’s ten aanzien van effecten. 
 
In een aantal opzichten werkt het wijzigende overheidsbeleid uit in consequenties voor de sectoren. 
 
3.2.4.1. Te lage tarieven. 
 
De drift tot bezuinigen en marktwerking leidt objectief gezien tot een neerwaartse prijsspiraal. 
Consultancybureau PricewaterhouseCoopers heeft in zijn rapport “Transparantie in de kostenstructuur 
van hulp bij het huishouden” berekend dat de kostprijs van een uur huishoudelijke Wmo hulp 
gemiddeld 21,54 euro is, terwijl de gemeenten gemiddeld 19,14 euro bieden. Thuiszorginstellingen 
komen op basis van deze berekeningen dus gemiddeld 2,40 euro tekort om hun kosten te dekken. Bij 
kleinere instellingen kan dit tekort oplopen tot meer dan vier euro per uur. De wat grotere organisaties 
weten dit tekort door schaalvoordelen te beperken tot net boven de twee euro per uur 101.  
 
3.2.4.2. Financiering. 
 
Al deze ontwikkelingen hebben uiteraard hun weerslag op de bekostiging en financierbaarbaarheid 
van de sectoren. 
 
In 2007 heeft eenderde van de instellingen in de ouderen- en thuiszorg verlies geleden; een aantal dat 
veel meer is dan de 17% die verlies leed in 2006. Het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) ziet, 
blijkens een bericht op haar website van 22 juli 2009, de oorzaak in de marktwerking die op basis van 
de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo), in dat jaar is ingevoerd. Een jaar eerder draaide 
zeventien procent van de instellingen verlies. Het bedrijfsresultaat daalde van 429 miljoen (2006) naar 
142 miljoen euro in 2007. Vooral organisaties die huishoudelijke hulp leveren, kwamen in de rode 
cijfers terecht.  
                                                 
100 Veer 1998, p. 8. 
101 Website PWC d.d. 31 december 2008: “Kosten WMO-hulp hoger dan vergoeding.” 
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Niet alleen in de thuiszorgmarkt zijn belangrijke verschuiven op het financieringsfront gaande. Ook in 
de intramurale zorg zijn belangrijke wijzigingen gaande. Dit kan worden afgeleid uit het jaarverslag 
2008 van het Waarborgfonds voor de Zorgsector, de organisatie in de (gezondheids)zorg die garant 
staat voor de leningen van de aangesloten leden en daardoor leden in staat stelt voordeliger geld aan 
te trekken op de kapitaalmarkt. De directeur omschrijft het jaar 2008 als turbulent en geeft aan dat het 
fundamenteel veranderen van een complex en evolutionair systeem geen sinecure is en gepaard gaat 
met onverwachte neveneffecten 102. De garantstelling betreft 7,2 miljard euro aan langlopende 
leningen en 540 miljoen euro aan kortlopende financiering  
De spreiding in exploitatieresultaten van de deelnemers is fors, waarmee wordt aangetoond dat veel 
zorginstellingen financieel kwetsbaar zijn. Als zorgwekkende trend wordt benoemd dat het aantal 
deelnemers met een negatief exploitatieresultaat ten opzichte van 2005 meer dan verdubbeld is tot 
24% 103. 
 
3.2.4.3. Continuïteit van organisaties. 
 
Alle ontwikkelingen leiden bovendien tot vraagstukken over de continuïteit van organisaties, zeker nu 
op basis van verschillende vormen van schaalvergroting de risico’s bij faillissementen alleen maar 
toenemen. Verschillende grotere organisaties (bijvoorbeeld Meavita en Espria) zijn de afgelopen 
periode in de problemen gekomen en de vraag is dan wat daarmee te doen. Volgens de Raad voor de 
Volksgezondheid en Zorg (beschreven in haar rapport: “Steunverlening zorginstellingen”) moet de 
overheid individuele zorginstellingen geen steun geven en alleen die functies die essentieel zijn en 
waarvan het voortbestaan niet op andere wijze gegarandeerd kan worden beschermen. Dit hangt 
samen met het feit dat zorginstellingen transformeren van semi-overheidsinstellingen naar 
ondernemingen. De overheid wenst dit immers en richt daartoe deelmarkten in waarbinnen 
zorginstellingen met elkaar dienen te concurreren. 
Zorgondernemingen dienen in deze op zich heldere logica niet anders te worden behandeld dan 
andere ondernemingen en dienen derhalve failliet te kunnen gaan; concurrentie dient uitgangspunt te 
zijn voor het steunbeleid. Ook op grond van Europese regelgeving is steunverlening alleen in 
uitzonderlijke gevallen mogelijk volgens de RVZ. 
De RVZ adviseert wel een early warning systeem op te zetten voor zorginstellingen met beschermde 
functies of met een marktaandeel van 35% of meer. Deze instellingen kunnen worden verplicht zich te 
verzekeren tegen een faillissement 104. 
 
Op zich is sprake van een heldere redeneertrand, maar de vraag is wat de praktische betekenis is 
voor de langdurige zorg. 
 
3.2.4.4. Betaalbaarheid/kwetsbaarheid. 
 
Inmiddels ontstaat als gevolg van deze ontwikkeling een nieuwe markt voor zogenaamde 
“pluspakketten”. Cliënten moeten gaan bijbetalen voor ‘extraatjes’, zoals elke dag douchen, geregeld 
wandelen of begeleiding naar het ziekenhuis. Vooral in de ouderenzorg werken aanbieders volop aan 
pluspakketten, die bewoners tegen betaling kunnen bijkopen. De pluspakketten ontstaan als 
bijproduct van de zorgzwaartefinanciering die per 1 januari 2009 is ingevoerd. Deze maakt per cliënt 
zichtbaar hoeveel geld en uren beschikbaar zijn vanuit de AWBZ.  
 
Een element dat hier direct mee verband houdt is de solidariteit met de kwetsbaren in de samenleving. 
Ten aanzien van het begrip solidariteit merkt de Gooijer op 105: “Volksverzekeringen zijn gebaseerd op 
het solidariteitsbeginsel. Bij solidariteit hoort draagkracht, wat wil zeggen dat men naar vermogen 
bijdraagt aan de financiering onder gelijkheid aan rechten. De belangrijkste graadmeter voor 
draagkracht is inkomen… Als nu de financiering van collectieve verzekeringen problematisch wordt 
kan men twee dingen doen. Of men tast het collectieve karakter aan, bijvoorbeeld door de 
verschuiving in de richting van private zorg, of men doet via de belastingschijven een appel op de 
verschillen in draagkracht. Uiteraard is ook een combinatie van beide mogelijk. Het lijkt mij op grond 
                                                 
102 Jaarverslag 2008 van het Waarborgfonds voor de Zorgsector 2009, p. 5.  
103 Jaarverslag 2008 van het Waarborgfonds voor de Zorgsector 2009, p. 12. 
104 “Steunverlening zorginstellingen” 2009, p. 7/9.  
105 De Gooijer 1996, p. 46. 
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van morele, culturele, economische en politieke motieven gewenst te kiezen voor de tweede 
mogelijkheid”. 
“Ook in de gezondheidszorg neemt de tweedeling toe. Uitdunning van het verstrekkingenpakket, eigen 
risico’s en eigen bijdragen kunnen de toegankelijkheid verminderen en de inkomensverschillen doen 
toenemen. Los van de vraag wat zulks in financiële zin oplevert, lijkt mij dit niet bevorderlijk voor het 
behoud van cohesie in de samenleving” 106. 
 
Intussen heeft het NIBUD in opdracht van de Chronisch zieken en Gehandicapten Raad Nederland 
een onderzoek gedaan naar de koopkrachteffecten van een aantal voorbeeldhuishoudens met 
zorgkosten. Uit het hieruit voortvloeiende rapport “Koopkrachtberekeningen voor huishoudens met 
extra zorgkosten naar aanleiding van de Miljoenennota 2010”  blijkt dat de mensen met hoge 
zorgkosten er in de meeste gevallen meer op achteruit gaan dan mensen die lagere of helemaal geen 
zorgkosten hebben 107.  
 
Vooral bewonersbijdragen voor bijvoorbeeld de was, administratie of versnaperingen, waar 
instellingen steeds vaker om vragen, blijken een flinke aanslag op het karige budget. De uitgaven voor 
bijvoorbeeld internet, extra vervoer en een lidmaatschap bij een sport- of hobbyclub passen niet 
binnen het budget. Daardoor is maatschappelijke participatie bijna onmogelijk. 
 
De grote vraag is hoe de ideeën over de toekomst van de gezondheidszorg, marktwerking en 
bekostiging zich verhouden tot het begrip solidariteit. 
 
3.2.4.5. Persoonsgebonden bekostiging. 
 
Uit informatie uit de “Zorgthermometer” van het informatiebureau voor de zorgverzekeraars Vektis 
blijkt dat het persoonsgebonden budget (PGB) ruim tien jaar bestaat. Sinds 2003 bestaat de 
zogenaamde ‘PGB nieuwe stijl’, namelijk één regeling voor alle zorgvragers in de AWBZ. Omdat de 
AWBZ primair het gebruik van zorg in natura regelt is het PGB wettelijk gezien een vreemde eend in 
de bijt. Tocht blijkt het PGB in een behoefte te voorzien, want van het totale aantal AWBZ-gebruikers 
van circa 800.000 maakt ruim 10% (90.000 mensen) er gebruik van 108.  
 
De ontwikkeling van pgb’s gaf in de afgelopen jaren het volgende beeld te zien 109: 
 
2003  2004  2005  2006  2007 
Aantal budgethouders:   62.500  69.500  80.500  95.000 89.771 
 
De knip in 2007 ten opzichte van 2006 wordt veroorzaakt door de invoering van de Wet 
Maatschappelijke Ondersteuning. Dan worden de budgethouders met een persoonsgebonden budget 
voor alleen huishoudelijke verzorging overgeheveld naar de gemeenten. Aanvankelijk dacht men dat 
de groei van het aantal PGB-houders hierdoor zou stoppen, maar juist in 2007 neemt het aantal 
nieuwe PGB’ers sterker toe dan de voorgaande jaren 110.  
 
Op zich dus een ontwikkeling waaruit duidelijk de behoefte aan dit product blijkt. 
Maar ook rond de pgb’s zijn er uitwassen. Het College voor Zorgverzekeringen meldt in een in haar 
opdracht gemaakt rapport “Ondernemend betrokken bij zorg?” de bevindingen van onderzoek naar 
zogenaamde bemiddelingsbureaus. Dat zijn tussenpersonen voor mensen die door middel van een 
persoonsgebonden budget besluiten waar zij die zorg willen inkopen.  
De conclusies uit het rapport zijn 111 dat de meerderheid van de bureaus redelijk voldoet aan de 
kwaliteitscriteria aangaande werkwijze en bedrijfsvoering. Wel komen risicovolle combinaties van 
diensten voor, bijvoorbeeld budgetbeheer in combinatie met zorgverlening. De bureaus blijken 
enerzijds vaak onvoldoende op de hoogte van alle relevante wet- en regelgeving; anderzijds bestaat 
het beeld dat ze voldoende van de wet- en regelgeving weten omdat ze precies weten hoe ze 
                                                 
106 De Gooijer 1996, p. 45. 
107 “Koopkrachtberekeningen voor huishoudens ….”  2009, p. 5/7. 
108 Van Gorp 2009, p. 25. 
109 Van Gorp 2009, p. 25.  
110 Van Gorp 2009, p. 26. 
111 Vijfvinkel 2009, p. 83/85. 
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bepaalde zaken moeten opvoeren om er ongestraft mee weg te komen. Ook op het gebied van 
bejegening gebeuren soms dingen die (ver) onder de maat zijn.  
 
3.3. Verkenning rode draden en betekenis voor de toekomst AWBZ. 
 
Afgeleid van bovenstaande inzichten kunnen voor het krijgen van zicht op de gewenste toekomst van 
de AWBZ een aantal draden worden geweven die van betekenis zijn. 
Willen we zicht houden hoe de toekomstige AWBZ op grond van de oorspronkelijke doelstellingen er 
uit zou moeten zien, dan zijn op het eerste gezicht de volgende elementen van belang. 
 
Op grond van de grondwet en internationale verdragen heeft de overheid een verantwoordelijkheid ten 
aanzien van de volksgezondheid. Het in het kader van ideeën over decentralisatie, marktwerking en 
dergelijke verschuiven van besturing en verantwoordelijkheid gaat goed zo lang niet via de band van 
de politieke verantwoordelijkheid de discussie in het Parlement terugkomt in de zin dat voor kwetsbare 
mensen (AWBZ oorspronkelijke doelgroep) onwenselijke situaties (zijn) ontstaan. 
 
Op grond van de ontwikkeling van de vraag, de ontwikkelingen in de collectieve uitgaven en de 
recente kredietcrisis zijn fundamentele keuzes ten aanzien van de overheidsfinanciën als geheel en in 
het bijzonder rond de AWBZ aan de orde. Deze keuzes betreffen met name de doelgroepen c.q. 
aanspraken waarvoor de centrale overheid op termijn nog directe verantwoordelijkheid wil blijven 
dragen en met welke sturingsinstrumenten dat zou moeten gebeuren. Hier wordt om deze reden in het 
volgende hoofdstuk een verkenning naar gedaan. 
 
Afgeleid van deze vraag kan worden bepaald of lagere overheden een nieuwe verantwoordelijkheid 
dienen te krijgen (zoals met de WMO is gebeurd), danwel dat bepaalde aanspraken onder regie van 
marktpartijen dienen te worden gebracht (bijvoorbeeld aanvullende polissen op het door de overheid 
vastgestelde basispakket), zodat burgers hiervoor zelf keuzes kunnen maken. Uiteraard speelt het 
vraagstuk van de solidariteit en tweedeling in de maatschappij ook een belangrijke rol. 
 
Wanneer op die wijze is bepaald voor welke doelgroepen/aanspraken de centrale overheid in de 
toekomst nog verantwoordelijkheid behoort te dragen, kan worden bepaald op welke wijze dat het 
beste kan gebeuren. Op basis van de vorenstaande inzichten lijkt er in elk geval een directe relatie te 
bestaan tussen de mate van marktwerking, concurrentie, kwaliteit, toezicht, uitwassen en dergelijke 
enerzijds en continuïteit, financiering, prijsvorming en dergelijke anderzijds. Door de vele actoren in 
het speelveld zijn de uitkomsten van aannames van consequenties rondom beleid nogal eens anders 
dan oorspronkelijk gedacht werd.  
Een onjuiste balans in deze twee aangrijpingspunten leidt vroeger of later tot forse consequenties voor 
alle betrokkenen. In relatie tot de oorspronkelijke bedoelingen van de AWBZ vraagt de aard van de 
doelgroepen waar deze wet altijd betrekking op had in elk geval om een zeer zorgvuldige benadering. 
 
Voorts is sprake van ontwikkelingen die elkaar zeer snel opvolgen, zonder dat effecten van beleid al 
zijn uitgekristalliseerd. Tijdens deze processen vinden tussentijdse reparaties plaats die vaak ook een 
ad hoc karakter lijken te hebben. Inmiddels moge helder zijn dat de gezondheidszorg een hele 
bijzondere sector is waar vele actoren, vele belangen vertegenwoordigen en dat het daarom 
essentieel is om alle beleidsconsequenties van tevoren zo goed mogelijk te overzien en doordenken. 
 
3.4. Conclusies. 
 
In dit hoofdstuk is langs verschillende invalshoeken aangegeven dat er vele ontwikkelingen in de 
gezondheidszorg plaatsvinden die elkaar beïnvloeden. Kenmerken van de huidige stand van zaken 
zijn de volgende. 
 
In de eerste plaats heeft de overheid een belangrijke taak ten aanzien van de gezondheidszorg. 
 
In de tweede plaats speelt ten aanzien van de richtinggevende thema’s dat de vraag (in algemene zin 
en specifiek ten aanzien van de chronische zorg) en de daarmee gepaard gaande kosten in algemene 
zin en in het bijzonder door algemene maatschappelijke effecten fors zullen gaan toenemen bij 
ongewijzigd beleid. Bovendien is ten aanzien van de kwaliteit nog voortdurende sturing noodzakelijk. 
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In de derde plaats spelen ten aanzien van de sturing verschillende aspecten. Zo werken de 
maatregelen van actoren bij elkaar door; zitten partijen gevangen in een systeem van autonomie- en 
positiebelangen waardoor afstemming en samenwerking binnen het systeem complex is en leidt nieuw 
beleid (bijvoorbeeld scheiden wonen en zorg) tot nieuwe sturingsvragen. 
Het begrip marktwerking krijgt in het gedachtegoed om onduidelijke redenen een stevige plaats, 
ondanks dat de gezondheidszorg een specifieke sector is die verschilt van een doorsnee markt. Er is 
sprake van allerlei barrières voor het functioneren van de “markt”, zoals de beperking van particuliere 
investeerders, de sturing door zorgverzekeraars naar zowel klanten als aanbieders en de 
machtsconcentraties bij aanbieders en verzekeraars. 
Er is sprake van belangrijke incidenten, maar ook van positieve ervaringen met elementen van 
marktwerking, daarom zal het concept van de markt als leidend principe moeten worden aangepast 
aan een meer op de zorg toegesneden concept dat vraagt om doordenking van een nieuwe aanpak. 
 
In de vierde plaats speelt ten aanzien van de effecten dat de elementen van marktwerking hun 
(negatieve) indirecte effecten hebben op financiering, continuïteit, schaalvergroting en dergelijke,  
en dat de nadelige effecten in het bijzonder de kwetsbaren zullen raken. 
 
Juist in een geleidelijk proces van verandering zonder einddoel (van de AWBZ) zou verwacht mogen 
worden dat voortdurende evaluatie en wetenschappelijk onderzoek er toe zou moeten leiden dat 
nieuwe inzichten kunnen worden verkregen om bij te sturen. Ik heb hier echter weinig van ontdekt. 
 
In het verlengde hiervan valt een interview op met R. Scheerder 112 waarin hij ten aanzien van alle 
recente ontwikkelingen in de gezondheidszorg concludeert dat het beleid rond de overgang van het 
ene systeem naar het andere zacht uitgedrukt niet de schoonheidsprijs verdient, ondanks dat leringen 
getrokken hadden kunnen worden uit eerdere jaren. Bovendien hadden naar zijn mening alle 
betrokkenen moeten voorzien dat dergelijke stelselwijzigingen in de sfeer van long term investeringen 
en financieringen met grote zorgvuldigheid dienden te worden ingevoerd. Naar adviezen van 
belangrijke adviesorganen, zoals het CTG en het Bouwcollege, ten aanzien van optimalisatie van 
dergelijke ingewikkelde processen is echter bijzonder weinig geluisterd. Er is sprake van een gebrek 
aan historisch besef dat leidt tot oude wijn in nieuwe zakken. “Het concept van gereguleerde 
marktwerking zal onvermijdelijk leiden tot een ingewikkeld en hybride stelsel, waarbij de resultante met 
betrekking tot de doelstellingen aan de ene kant en de feitelijke uitkomsten aan de andere kant hoogst 
ongewis zijn en de opportunisten vrij spel krijgen”. 
 
In dit hoofdstuk is een overzicht gegeven van voor de toekomst van de AWBZ mogelijk relevante 
ontwikkelingen naar de stand van zaken van dit moment. In het volgende hoofdstuk zullen we ons 
verder verdiepen in de opvattingen van de vele actoren die in dit, volgens Huijsman, complexe 
beleidsnetwerk van actoren hun rol vervullen en die invloed hebben op de discussies. 
 
                                                 
112 In ZM magazine 1 d.d. januari 2009, p. 21/22. De heer Scheerder is lange tijd voorzitter van het 
College Bouw Ziekenhuisvoorzieningen (CBZ) geweest. 
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Hoofdstuk 4. Actoren over de toekomst van de AWBZ. 
 
 
4.1. Inleiding.  
 
In de voorgaande hoofdstukken is een beeld geschetst van de historie van de AWBZ en de 
beleidsdoelstellingen van de overheid van een aantal jaren geleden. Bovendien is aangegeven welke 
ontwikkelingen op dit moment zijn waar te nemen die relevant kunnen zijn voor het toekomstige beeld 
van de AWBZ. In dit hoofdstuk overzicht wordt ingegaan op de inzichten/adviezen van verschillende 
actoren die een rol vervullen bij het debat over de toekomst van de AWBZ. 
 
Ik ben op basis van websites en dergelijke op zoek gegaan naar rapporten en inzichten van de 
verschillende organen. Als ik niets kon vinden heb ik per e-mail of per telefoon verzocht om een op 
schrift gestelde visie over de toekomst van de AWBZ. 
 
Ik begin bij de centrale overheid zelf, omdat zij primair de regie voert over hoe het verder moet. 
Bovendien is inmiddels wel helder: “Politieke besluitvorming is hier onontbeerlijk. Regering en 
parlement kunnen niet langer om dit vraagstuk heen en zullen zich, meer dan nog in het verleden 
rekenschap moeten geven van de mogelijkheden en onmogelijkheden, zij zullen prioriteiten moeten 
stellen 113.  
 
4.2. De overheid. 
 
4.2.1. De Regering. 
 
Reeds in april 2004 heeft het toenmalige kabinet met de nota “Op weg naar een bestendig stelsel voor 
langdurige zorg en maatschappelijk ondersteuning” aangegeven welke kijkrichting zij wenste te 
hanteren ten aanzien van de toekomst van de AWBZ. De nota geeft een indrukwekkend beeld van de 
gevolgen van het verder uitdijen van de AWBZ bij ongewijzigd beleid. Voor een beeld: verwacht wordt 
dat op grond van de demografische ontwikkeling het aantal arbeidsplaatsen in een scenario van 
beperkte groei fors zal stijgen: van 309.000 volledige arbeidsplaatsen in 2003 naar 625.000 volledige 
arbeidsplaatsen in 2020. Dat is meer dan een verdubbeling binnen twee decennia 114.  
 
Natuurlijk is dan zeer relevant hoe de betaalbaarheid van het huidige voorzieningenniveau zich 
verhoudt tot het te voeren beleid ten aanzien van de AWBZ. 
In deze nota gaat het kabinet vooral uit van een drieslag 115: 
 mensen die dat kunnen dienen meer oplossingen te regelen voor hun eigen vraagstukken 
op het gebied van zorg- en dienstverlening 
 gemeenten moeten zorgen voor een goed samenhangend stelsel van ondersteuning voor 
hun inwoners die niet goed in staat zijn dat zelf te regelen. 
 “Het Rijk zorgt voor een AWBZ die verzekert waarvoor ze bedoeld is: zware chronische en 
continue zorg die grote financiële risico’s voor individuen met zich meebrengt en die 
particulier niet te verzekeren is. Dat geldt in elk geval voor ernstig lichamelijk of 
verstandelijk gehandicapten, dementerende ouderen en chronisch psychiatrische 
patiënten. Voor deze groepen moeten voldoende voorzieningen van behoorlijke kwaliteit 
beschikbaar zijn, zonodig met verblijf in een instelling” 116 De functie verblijf wordt in de 
AWBZ beperkt tot mensen die dat echt nodig hebben. 
 
Het kabinet heeft haar recente voornemens inzake de AWBZ (op basis van een SER advies d.d. 18 
april 2008) vormgegeven in een kabinetsstandpunt met de nota “Zeker van zorg, nu en straks” d.d. 13 
juni 2008. 
 
                                                 
113 De Wolff 1994, p. 72. 
114 “Op weg naar een bestendig stelsel ...”, Kamerstukken II, 2003/04, 29 538, nr. 1, p. 21. 
115 “Op weg naar een bestendig stelsel …” Kamerstukken II, 2003/04, 29 538, nr. 1, p. 2. 
116 “Op weg naar een bestendig stelsel …” Kamerstukken II, 2003/04, 29 538, nr. 1, p. 2. 
 33
Een mooie graadmeter voor de discussie is de openingszin in de inleiding van het stuk: “De zorg voor 
kwetsbare mensen is een graadmeter voor de kwaliteit van de samenleving” 117.  Bovendien wordt in 
de inleiding al richting gegeven aan de afbakening van de toekomstige AWBZ.  
Zo wordt vermeld “We kunnen in Nederland trots zijn op de solidariteit die in onze samenleving 
bestaat voor de zorg voor mensen met chronische aandoeningen en beperkingen. De solidariteit is op 
te brengen zo lang het gaat om langdurige zorg die onbetwistbaar en geloofwaardig is voor de meest 
kwetsbare mensen in Nederland. Deze groep, bijvoorbeeld meervoudig complex gehandicapten en 
zwaar dementerende ouderen moet zeker van zorg kunnen zijn. Nu en in de toekomst. Dat is ook de 
oorspronkelijke doelstelling van de AWBZ” 118. 
 
Aangegeven wordt dat de oorspronkelijke doelstelling van de AWBZ is veranderd door enerzijds 
steeds meer voorzieningen onder de AWBZ te brengen en anderzijds een te ruime formulering van 
AWBZ aanspraken 119.  
 
Het kabinet wenst vooralsnog geen verdere (na de WMO) stappen te zetten in het traject van 
overhevelen van de AWBZ naar de WMO. 
Alleen die onderdelen waarvan vaststaat dat sprake is van een breed draagvlak komen voor 
veranderingen in aanmerking. Een belangrijk aangrijpingspunt dat nog vermeld wordt is dat:  “AWBZ 
zorg zich naar zijn aard (zorg voor mensen die daar langdurig op zijn aangewezen en waar de 
kwaliteit van leven centraal staat) minder leent voor vrije prijsvorming en in die betekenis dus niet voor 
commerciële concurrentie en marktwerking. Wel wil het kabinet meer ruimte geven aan 
maatschappelijk creatief ondernemerschap” 120. 
 
Volgens het kabinet komen verschillende relevante organisaties de laatste jaren met een beeld over 
de AWBZ dat de AWBZ in zijn huidige vormgeving fundamentele tekortkomingen kent en daardoor op 
de lange duur onhoudbaar zal zijn.  
Tot diezelfde conclusie komt een interdepartementale werkgroep van een vorig kabinet in haar rapport 
“Toekomst AWBZ”.  
 
 “Duurzaamheid en duidelijkheid over de publieke betrokkenheid met de langdurige zorg betekent dat 
heldere keuzes moeten worden gemaakt en dat ook de begrenzingen helder worden aangegeven. 
Voor het kabinet is de mate waarin mensen wel of niet in staat zijn zelfstandig richting aan het leven te 
geven een belangrijke maatstaf voor het vormgeven van de publieke verantwoordelijkheid voor de 
langdurige zorg. De beschikbaarheid, de kwaliteit en de betaalbaarheid van een integraal 
arrangement van zorg en ondersteuning voor mensen die door een stoornis of aandoening langdurig 
of permanent niet in staat zijn zelfstandig inhoud en vorm te geven aan het eigen leven, dient altijd te 
zijn gegarandeerd. Het gaat daarbij onder andere om dementerenden in een verder gevorderd 
stadium van het ziekteproces ….. Een publieke verantwoordelijkheid voor het organiseren van die 
steun ontstaat wanneer de beslissingen die iemand over de inrichting van zijn eigen leven neemt, of 
juist niet kan nemen, nadelige gevolgen of zelfs een gevaar oplevert voor zichzelf of voor de 
omgeving” 121. Het maatschappelijk doel zou hier primair gericht moeten zijn op “het creëren van een 
veilige omgeving waar mensen met respect en behoud van hun waardigheid worden bejegend en 
zoveel mogelijk volwaardig kunnen deelnemen aan de samenleving. De publieke verantwoordelijkheid 
bestaat er primair uit ervoor te zorgen dat dergelijke arrangementen in voldoende mate beschikbaar 
zijn en van goede kwaliteit zijn.”. De staatssecretaris ziet de “publieke AWBZ-verzekering als het 
instrument bij uitstek om de beschikbaarheid en kwaliteit van deze zorg te waarborgen en de 
bekostiging daarvan vorm te geven. Deze visie op langdurige zorg betekent dat de AWBZ in de 
toekomst weer wordt gericht op de groep mensen voor wie de AWBZ oorspronkelijk bedoeld is” 122. 
 
Het SER advies wordt door de staatssecretaris overgenomen, namelijk dat het nog te vroeg is om een 
eind- of toekomstperspectief voor de langdurige zorg in een definitief oordeel uit te spreken, waarmee 
uiteraard ook het advies van de RvZ inzake opheffing van de AWBZ voorlopig op afstand wordt gezet. 
Er wordt van uitgegaan dat de korte termijn maatregelen (die worden afgeleid van de hiervoor 
                                                 
117 Nota “Zeker van zorg, nu en straks”, Kamerstukken II, 2007/08, 30 597, nr. 15, p. 1. 
118 Nota “Zeker van zorg, nu en straks”, Kamerstukken II, 2007/08, 30 597, nr. 15, p. 1. 
119 Nota “Zeker van zorg, nu en straks”, Kamerstukken II, 2007/08, 30 597, nr. 15, p. 2. 
120 Nota “Zeker van zorg, nu en straks”, Kamerstukken II, 2007/08, 30 597, nr. 15, p. 3. 
121 Nota “Zeker van zorg, nu en straks”, Kamerstukken II, 2007/08, 30 597, nr. 15, p. 9.   
122 Nota “Zeker van zorg, nu en straks”, Kamerstukken II, 2007/08, 30 597, nr. 15, p. 9/10.   
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beschreven kernelementen) tevens bruikbare bouwstenen zullen opleveren voor het lange termijn 
AWBZ perspectief 123. 
 
In de voortgangsnotitie “Toekomst AWBZ” d.d. 10 november 2008 wordt nog een element in de 
definitie van langdurige AWBZ zorg toegevoegd 124, te weten langdurige, onverzekerbare zorg. 
Bovendien wordt hier ten aanzien van de positie van de zorgverzekeraars op het eerste oog een stap 
verder gegaan door te melden 125: “Door de zorgplicht expliciet bij het zorgkantoor, en onder strikte 
voorwaarden mogelijk op termijn bij de zorgverzekeraar  te leggen wordt het verzekeringskarakter van 
de AWBZ hersteld”. 
In dezelfde notitie wordt nog vermeld dat diverse maatregelen zijn genomen om het aantal aanbieders 
te laten groeien. 
 
De staatssecretaris meldt in een interview met ZM Magazine van september 2009 het onbespreekbaar 
te vinden de AWBZ in zijn geheel onder te brengen in de Zorgverzekeringswet. Zij is bang dat 
overheveling op die wijze ten koste kan gaan van de solidariteit en meer marktwerking en concurrentie 
met zich meebrengt. Ze is bang dat de verzekeraars de concurrentie met elkaar zullen aangaan en 
zullen proberen de zorg zo goedkoop mogelijk te regelen of alleen zaken organiseren waaraan ze zelf 
geld verdienen. 
 
Samenvattend zijn de relevante inzichten voor de toekomst van de AWBZ: 
 
In de eerste plaats solidariteit voor mensen met chronische aandoeningen en beperkingen zo lang het 
gaat om langdurige zorg die onbetwistbaar en geloofwaardig is voor de meest kwetsbare mensen in 
Nederland. Deze groep (bijvoorbeeld meervoudig complex gehandicapten en zwaar dementerende 
ouderen) moet nu en in de toekomst zeker van zorg kunnen zijn 
 
Voorts leent de AWBZ zorg zich naar zijn aard minder voor vrije prijsvorming en in die betekenis dus 
niet voor commerciële concurrentie en marktwerking (wel voor maatschappelijk creatief 
ondernemerschap). Mogelijke overheveling van de hele AWBZ (vanwege het verzekeringskarakter) 
naar de zorgverzekeraars leidt tot angst voor verlies van solidariteit en meer marktwerking en 
concurrentie. 
 
Er zullen heldere keuzes en begrenzingen door de overheid moeten worden gemaakt met als 
uitgangspunten: de mate waarin mensen wel/niet zelfstandig in staat zijn richting te geven aan het 
leven (met eventueel gevaar voor eigen of andermans leven) als basis voor publiekelijke 
verantwoordelijkheid inzake de zorg; de beschikbaarheid, kwaliteit en betaalbaarheid van een 
integraal arrangement dient voor deze doelgroep altijd te zijn gegarandeerd. Het doel zou moeten zijn 
om voor deze doelgroep een veilige omgeving te creëren van voldoende beschikbaarheid en goede 
kwaliteit. 
 
Vooralsnog wordt geen keuze gemaakt voor een eind- of toekomstperspectief van de AWBZ. 
 
Er blijft ondanks de mooie woorden over solidariteit en het buiten de marktwerking houden van zorg 
voor deze doelgroepen onduidelijkheid over de doelgroep die op termijn overblijft in de AWBZ. 
Intussen worden wel integrale tarieven per dag geïntroduceerd in een concurrerende omgeving. 
Het gevaar is daardoor dat alle richtinggevende elementen mooie woorden zijn en dat op korte termijn 
fundamentele maatregelen worden genomen die contrair (kunnen) zijn aan toekomst. 
 
Tot zover de visie van de rijksoverheid over de richting van de AWBZ. De rijksoverheid kent ook 
belangrijke adviesorganen. Ook hun meningen zijn zeer relevant voor de toekomst van de AWBZ. 
Deze opvattingen van de NZa en het CVZ zullen nu worden beschouwd. 
 
 
 
 
 
                                                 
123 Nota “Zeker van zorg, nu en straks”, Kamerstukken II, 2007/08, 30 597, nr. 15, p. 10. 
124 “Toekomst AWBZ”, Kamerstukken II, 2008/09, 30 597, nr. 3, p. 2. 
125 “Toekomst AWBZ”, Kamerstukken II, 2008/09, 30 597, nr. 3, p. 3. 
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4.2.2. De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa). 
 
Als eerste ga ik in op het NZa rapport “Care voor de toekomst”. Aanleiding voor het rapport van de 
NZa is een verzoek van VWS om een uitvoeringstoets “opheffen zorgkantoren” uit te voeren 126. Waar 
in het verleden het CTG (voormalige naam van de NZa) als antwoord op een dergelijk verzoek van 
VWS kwam met een technisch rapport over te nemen stappen, is het rapport van de NZa nu van 
geheel andere orde. De NZa gebruikt haar nieuwe rol om een eigen visie neer te leggen bij VWS. 
 
Volgens de NZa delen meeste recente rapporten over de AWBZ de conclusie dat de huidige AWBZ-
systematiek op de langere termijn niet houdbaar is 127. Het systeem komt voort uit het voorheen 
aanbodgestuurde zorgstelsel, dat voordelen kent in termen van lage beheerskosten en centrale 
sturing om de zorg op macroniveau betaalbaar te houden. 
De nadelen van het systeem zijn: niet onafhankelijke indicatiestelling (in relatie tot het feit dat hiermee 
de volumeknop voor de uitgaven beheerst worden), het gebrekkige inkoopsysteem van 
zorgverzekeraar en zorgkantoor, gebrekkig functionerende zorginkoopmarkt (o.a. door 
contracteerplicht) en een gebrekkige zorgverleningsmarkt door wachtlijsten voor consumenten zodat 
ze niet kunnen kiezen voor de zorg die ze willen 128. 
 
De NZa gaat specifiek in op de markt voor intramurale zorg. Zo wordt aangegeven dat aan een aantal 
randvoorwaarden voor een goed werkend markt nog niet wordt voldaan zoals 129: 
 structurele schaarste op de markt als gevolg van toetredingsdrempels vanuit onder andere 
het bouwregime, 
 het bestaan van contracteerplicht, 
 ontbreken integrale tarieven (inclusief kapitaallasten). 
Daarnaast geeft de NZa aan dat de intramurale zorg ten opzichte van de extramurale zorg complexer 
van aard is, de zorgvraag erg langdurig is en er vaker sprake is van wilsonbekwame cliënten. 
Men geeft aan dat met een sterke inkoop door zorgverzekeraars het voor een groot deel van de 
intramurale zorg mogelijk is om de prijsregulering door de NZa los te laten. Voor de korte termijn stelt 
de NzA voor een systeem van maatstafconcurrentie in te voeren (in plaats van aanbesteding). 
Zodoende kan op termijn een maatstaf bovendien eenvoudig worden losgelaten wanneer op deze 
markt vrije prijzen mogelijk zijn. 
 
Bij maatstafconcurrentie wordt overigens eerst een maatstaf bepaald aan de hand waarvan geleverde 
prestaties door meerdere aanbieders in de markt worden gemeten. Op basis van de meting ontvangen 
de best-presterende aanbieders een beloning al dan niet in geld. Door marktvervangende 
maatregelen probeert men te bereiken dat prestaties beter worden. De NZa past haar eigen definitie 
toe: “het reguleren van prijzen op basis van de gemiddelde kosten binnen een sector”. Voor 
maatstafconcurrentie is echter relevant om vooraf bepaalde relevante prestaties te koppelen aan 
prijzen en deze prestaties te koppelen aan de gemiddelde kosten. De dimensie prestatie verdwijnt 
anders ten opzichte van de prijs 130. 
 
Wat de NZa betreft kan financieel scheiden van wonen en zorg in de gehele AWBZ markt in beginsel 
voor eigen rekening komen, op basis van aansluiting bij het reguleringsmodel op de gewone 
woningmarkt 131. 
 
De NZa meldt ten aanzien van de doelgroepen voor de langere termijn onderscheid te willen maken 
naar basiszorg en complexe of specialistische zorg. Uitsluitend de markt voor complexe zorg kan op 
basis van specifiek vereiste behandelspecialismen en op grond van doelgroepen waarvoor specifieke 
kennis nodig is nader worden opgesplitst in een aantal sub-categorieën. Voor een aantal vormen van 
complexe of specialistische zorg bestaat dan aanleiding om wonen en zorg als een markt te 
beschouwen, bijvoorbeeld daar waar cliënten permanente bewaking nodig hebben of bij erg specifieke 
woonvoorzieningen 132. 
                                                 
126 “Care voor de toekomst” 2007, p. 21. 
127 “Care voor de toekomst” 2007, p. 10.  
128 “Care voor de toekomst” 2007, p. 11. 
129 “Care voor de toekomst” 2007, p. 15. 
130 “Care voor de toekomst” 2007, p. 126/127. 
131 “Care voor de toekomst” 2007, p. 15. 
132 “Care voor de toekomst” 2007, p. 102/103. 
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Voor de basiszorg concludeert de NZa 133 ”dat de markt zonder regulering in principe goed kan 
functioneren en dat er met concurrerende zorgverzekeraars als sterke partijen aan de inkoopzijde 
weinig aanleiding is voor overheidsingrijpen in deze markt. Een model met risicodragende aanbieders 
die vrij zijn om zelf hun prijs- en kwaliteitsniveau te bepalen heeft hier de voorkeur”. Het gedeelte van 
de AWBZ dat zich voor private uitvoering leent (het grootste gedeelte van de huidige AWBZ), zou bij 
voorkeur moeten worden overgeheveld naar de ZVW 134. Voor de basiszorg ligt een onderscheid naar 
doelgroep niet voor de hand omdat het om zorg gaat die door niet-gespecialiseerd personeel geleverd 
kan worden en waar geen specifieke kennis voor is vereist 135. 
 
De markten voor complexe/specialistische zorg 136kenmerken zich door de noodzaak om specifieke 
kennis te hebben op basis van schaalvoordelen. Voor dit deel van de zorgmarkt zal ex-ante regulering 
inclusief een maatstaf op de prijzen noodzakelijk zijn, omdat duurzame marktmacht kan worden 
bereikt door dergelijke instellingen 137. De NZa adviseert om op korte termijn rekening te houden met 
bepaalde groepen cliënten met extreme risico’s. De gedachten zouden kunnen uitgaan naar een romp 
AWBZ, waarbij overheidsuitvoering het meest voor de hand ligt. Het gaat dan om doelgroepen met 
een zware zorgvraag, waartoe in vergelijking met andere deelmarkten relatief veel wilsonbekwame 
cliënten behoren 138. De definiëring van doelgroepen moet vorm krijgen op basis van de basiszorg en 
specialistische zorg. Het gaat kortom om die situatie dat een groot deel van de patiënten 
wilsonbekwaam is en de financiële consequenties van een (aangeboren) aandoening te groot zijn om 
privaat te kunnen verzekeren, zelfs met risicoverevening.  
De NZa geeft aan dat er grenzen zijn aan de gebouwkundige flexibiliteit bij het huisvesten van 
verschillende doelgroepen. Voor bepaalde gespecialiseerde vormen van zorg is een specifieke 
accommodatie nodig, waarbij het niet mogelijk of praktisch is om deze op een flexibele manier om te 
bouwen en voor andere doelgroepen te gebruiken.  
De NZa merkt op dat een romp-AWBZ aan de hand van doelgroepen gedefinieerd zou moeten 
worden. De exacte omvang van een eventuele romp-AWBZ zou moeten afhangen van het uit te 
voeren onderzoek naar risicoverevening in de AWBZ. “Voor sommige erg complexe vormen van zorg 
kan de levering van de (basis)zorg en de woonfunctie het beste gecombineerd plaatsvinden. Deze 
zorg kan integraal worden bekostigd door middel van een maatstaf of een vast (overheids)tarief. Voor 
de inkoop van deze zorg ligt een publiek model het meest voor de hand” 139. 
 
Op basis van een analyse van de deelmarkten komt de NZa tot de conclusie dat een 
verzekeringsvorm de voorkeur verdient met een combinatie van publieke waarborgen (een 
verzekerings- en acceptatieplicht en een verbod op premiedifferentiatie) en private prikkels 
(risicodragendheid en concurrentie). Het is mogelijk deze condities zowel publiekrechtelijk als 
privaatrechtelijk vorm te geven140. 
 
De NZa meldt tenslotte nog dat het van belang is dat zo snel mogelijk een fundamentele keuze wordt 
gemaakt over de verzekering en uitvoering van de langdurige zorg. Dit teneinde zorgverzekeraars en 
zorgaanbieders de noodzakelijke zekerheid te geven om investeringen in de toekomst te doen 141.  
 
In juni 2009 heeft de NZa een nieuw rapport afgescheiden met de titel “Naar integrale tarieven in de 
AWBZ”. In hoofdlijnen biedt het rapport een heldere uiteenzetting van een theoretisch kader waarin de 
consequenties van keuzen inzichtelijk worden gemaakt. De NZa kiest in het rapport voor 142: 
 een bekostiging volgens een normatieve huisvestingscomponent; waar oorspronkelijk nog 
werd gedacht aan een vorm van maatstafconcurrentie is deze gedachte verlaten. 
 de beoogde NHC wordt gebaseerd op actuele bouwnormen, zoals die t/m 2008 werden 
onderhouden door het bouwcollege. Het rapport geeft geen uitsluitsel over de hoogte van 
                                                 
133 “Care voor de toekomst” 2007, p. 18. 
134 “Care voor de toekomst” 2007, p. 18. 
135 “Care voor de toekomst” 2007, p. 102. 
136 “Care voor de toekomst” 2007, p. 18/19. 
137 “Care voor de toekomst” 2007, p. 105. 
138 “Care voor de toekomst” 2007, p. 19. 
139 “Care voor de toekomst” 2007, p. 19. 
140 “Care voor de toekomst” 2007, p. 18. 
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de NHC, zodat de onduidelijkheid op dit punt ook in termen van toekomstige bekostiging, 
investeringsbeslissingen e.d. blijft. 
 het rapport stelt dat de overgang naar een NHC niet budgettair neutraal plaats kan vinden. 
 outputbekostiging/ prestatiebekostiging gaat niet samen met budgettering; ook niet met 
het systeem van contracteerruimte. Een dergelijk scenario betekent dat de overheid voor 
beheersing van macrokosten moet sturen via het pakket en de eigen bijdragen en de 
spagaatsturing die ze nu hanteert zal moeten verlaten. In die zin raakt het de 
fundamentele keuzes waar de rijksoverheid nu uitspraken over zou moeten doen. 
 risicodragendheid moet evenredig zijn met de financiële ruimte om deze risico’s op te 
vangen, 
 een zorgvuldig overgangssysteem.  
De voorstellen voor overgangsregelingen zien er echter ingewikkeld uit. Daarnaast zijn er nog veel 
aandachtspunten, die wel fundamenteel zijn voor nadere uitwerking. Dit toont opnieuw de 
veelomvattendheid van de veranderingen aan. 
 
Samenvattend zijn de relevante inzichten voor de toekomst van de AWBZ dat de huidige AWBZ-
systematiek op de langere termijn niet houdbaar is. Er is sprake van marktimperfectie door structurele 
schaarste op de markt, het bestaan van contracteerplicht en het ontbreken van integrale tarieven 
(inclusief kapitaallasten). 
Onderkend wordt dat de intramurale zorg verschilt ten opzichte van de extramurale zorg (complexer, 
erg langdurig en wilsonbekwame cliënten). Om die reden is er aanleiding onderscheid te maken naar 
basiszorg (leent zich voor marktwerking) en complexe/specialistische zorg (leent zich voor 
overheidsregulering). Zo kan rekening worden gehouden met bepaalde groepen cliënten met extreme 
risico’s in de vorm van een romp AWBZ, waarbij overheidsuitvoering het meest voor de hand ligt. Het 
gaat dan om doelgroepen met een zware zorgvraag, waartoe in vergelijking met andere deelmarkten 
relatief veel wilsonbekwame cliënten behoren. 
Er zijn grenzen aan de gebouwkundige flexibiliteit bij het huisvesten van verschillende doelgroepen; 
een koppeling van (basis)zorg aan de woonfunctie voor complexe doelgroepen op basis van een 
integraal tarief ligt daarom voor de hand. 
 
Opvallend is dat de NZa desalniettemin voortdurend van (een) markt(en) spreekt en dat een 
afbakening ten aanzien van de doelgroep, die dus de kern vormt van de mogelijke romp-AWBZ, niet 
plaatsvindt. 
 
4.2.3.  Het College voor Zorgverzekeringen (CvZ). 
 
Een ander belangrijk adviesorgaan van de rijksoverheid is het College voor Zorgverzekeringen. 
 
In rapport d.d. 26 augustus 2004, genaamd “Toekomst AWBZ” geeft het CVZ een richting aan de 
discussie over de toekomst van de AWBZ. 
Het geeft aan dat velen er van overtuigd zijn dat een ingrijpen in de AWBZ onafwendbaar is om 
redenen van beheersbaarheid, maar dat ook om andere redenen het noodzakelijk is om te komen tot 
een herziening van de AWBZ 143. Deze wet is de afgelopen jaren als een bekostigingssysteem 
gebruikt om allerlei knelpunten die zich in de zorg voordeden op te lossen. Als gevolg daarvan zijn de 
aanspraken te ruim geworden. Ook de uitvoerbaarheid van de AWBZ staat onder druk door de 
wisselingen in centrale en decentrale uitvoering, de introduktie van de besturingsdriehoek (CIZ, 
zorgkantoren en zorgaanbieders) en de onduidelijke positie van de zorgkantoren. De AWBZ is 
hierdoor de laatste jaren minder goed uitvoerbaar geworden; in de uitvoering zijn meer knelpunten 
ontstaan dan opgelost 144. 
 
Er is volgens het CVZ vanuit de zorginhoud behoefte aan “continuïteit en samenhang van 
zorgonderdelen die nu vanuit gescheiden regimes worden aangeboden. Meerdere regimes 
belemmeren niet alleen samenhang (gelijktijdige, complexe zorg), maar ook continuïteit (in de tijd 
aansluitende zorg)” 145. 
 
                                                 
143 “Toekomst AWBZ” 2004, p. 2. 
144 “Toekomst AWBZ” 2004, p. 3. 
145 “Toekomst AWBZ” 2004, p. 8. 
 38
“De zorgkantoren voeren in opdracht van de zorgverzekeraars de AWBZ uit. De zorgkantoren en de 
zorgverzekeraars lopen geen financieel risico voor de kosten van de zorg. De huidige AWBZ kent 
geen substantiële prikkels tot kostenbeheersing; van kostenbeheersing is met name op macro niveau 
sprake via pakketmaatregelen en/of efficiencymaatregelen” 146. 
 
“Van oorsprong is de AWBZ een verzekering waardoor de zware chronische en continue zorg is 
verzekerd die grote financiële risico’s voor individuen met zich meebrengt en die particulier niet te 
verzekeren is” 147. Binnen de curatieve sector kennen we nu al zorgvormen die langdurig en kostbaar 
zijn van aard en voor wat betreft de kosten vergelijkbaar zijn met de intramurale AWBZ zorg. Het CVZ 
geeft echter niet aan welke dat zijn. Deze zijn naar haar mening binnen de huidige particuliere 
verzekeringen verzekerbaar. De vraag is in hoeverre individuele zorgverzekeraars het (financiële) 
verzekeringsrisico kunnen dragen van de zorg die in de AWBZ is opgenomen na inwerkingtreding van 
de WMO en ZVW. Burgers zijn de betalende en de ontvangende partij in het geheel van 
zorgverzekeringen en voorzieningen. De belangen kunnen binnen de groep burgers sterk uiteenlopen 
(burgers met een laag gezondheidsrisico en burgers met een hoog gezondheidsrisico).  
 
“De profielen van de zorgvragers cure, care en/of maatschappelijke ondersteuning kunnen uit de aard 
van de zorgvraag uiteenlopen. Dit heeft consequenties voor de organisatie van de zorg, de daarbij te 
bieden keuzemogelijkheden voor de zorgvrager en het aantal loketten dat hij moet aandoen om zijn 
zorgvraag gehonoreerd te zien” 148. 
 
Het CVZ gaat uit van opsplitsing van de AWBZ naar WMO en ZVW, gecombineerd met een groter 
beroep op de eigen verantwoordelijkheid van burgers. Naar de mening van het CVZ dient de restant 
AWBZ te bestaan uit: persoonlijke verzorging, verpleging, behandeling en verblijf. Bij verblijf wordt de 
verzekerde een therapeutische of beschermde leefomgeving geboden waarin toezicht beschikbaar is. 
Het verblijf kan tijdelijk of duurzaam zijn 149. Dit is mijns inziens een wat merkwaardig onderscheid nu 
de kortdurende zorg juist naar de ZVW zou moeten volgens het kabinet in de nota “Op weg naar een 
bestendig stelsel …..”. 
 
Het CVZ expliciteert het restant deel van de AWBZ als volgt: verzekerde opvang voor burgers die 
geen regie meer kunnen voeren over het eigen leven moet zich richten op langdurig verblijf met 
dagelijkse specialistische behandeling, verzorging en verpleging. 
Het CVZ ziet als ideaal het onderbrengen van het restant van de AWBZ in de ZVW en de WMO 150. 
Daarmee ontstaat dan een wettelijke regeling voor zorg (cure en zwaar verblijf) en een wettelijke 
regeling voor maatschappelijke ondersteuning (inclusief licht verblijf). De zorgverzekeraar zal in die 
situatie voor de combinatie met ZVW een samenhangend zorgaanbod in natura moeten realiseren. 
Voor die zorg waarvoor dan geen risicovereveningsmodel kan gelden is het denkbaar die zorg 
rechtstreeks te financieren uit overheidsmiddelen of via een rijksbijdrage aan de centrale kas 151. 
 
Op 24 november 2004 brengt het CVZ het rapport “Zorg en participatie gegarandeerd” uit. Dit rapport 
is een uitwerking van het rapport Toekomst AWBZ. 
In dit rapport meent het CVZ dat naar de ZVW zouden moeten gaan 152: 
 verpleging en persoonlijke verzorging; in de praktijk gaat het hier om kortdurende zorg (< 
1 jaar) 
 behandeling, inclusief activerende begeleiding die gericht is op het ingrijpen op 
beperkingen, voortvloeiend uit een stoornis 
 verblijf gecombineerd met zware zorg. 
De combinatie van korte en langdurige zorg naar de ZVW bevordert de continuïteit en samenhang van 
de zorg 153. 
                                                 
146 “Toekomst AWBZ” 2004, p. 9. 
147 “Toekomst AWBZ” 2004, p. 10. 
148 “Toekomst AWBZ” 2004, p. 13. 
149 “Toekomst AWBZ” 2004, p. 17. 
150 “Toekomst AWBZ” 2004, p. 25. 
151 “Toekomst AWBZ” 2004, p. 26. 
152 “Zorg en participatie gegarandeerd” 2004, p. 11 en 14. 
153 “Zorg en participatie gegarandeerd” 2004, p. 13. 
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Om het vraaggerichte karakter van de AWBZ te behouden kunnen zorgverzekeraars in de modelpolis 
kiezen voor een doelgroepenbenadering 154. Zo is er een verzekeraar die een aparte polis aanbiedt 
voor diabetespatiënten. Een polis voor bijvoorbeeld gehandicapten is dan ook mogelijk. 
Een cruciale voorwaarde voor overheveling is dat het vereveningssysteem van de zorgverzekeraars 
goed vooraf (ex ante) moet compenseren voor cliënten die langdurige (dure) zorg nodig hebben 155. 
Het CVZ meent dat een dergelijke overheveling naar de ZVW mogelijk is, ook wanneer getoetst wordt 
aan randvoorwaarden voor toegankelijkheid, kwaliteit en betaalbaarheid in de zorg. Een overheveling 
naar de ZVW is aanleiding om opnieuw stil te staan bij de verschillende eigen betalingen. 
Het CVZ erkent dat budgettering in de huidige AWBZ een grotere rol speelt dan in de ZVW; daardoor 
kunnen de macro kosten bij overheveling toenemen. 
 
Een vraaggerichte bekostiging van de zorgaanbieders is mogelijk door aan te sluiten bij de DBC 
systematiek bijvoorbeeld met indicatie-zorgarrangement groepen, gerelateerd aan de bekostiging naar 
zorgzwaarte 156. 
 
Ook een benadering naar doelgroepen geeft volgens het CVZ aanleiding tot afbakeningsproblemen 
tussen ZVW en WMO 157. Dit wordt mede veroorzaakt door de functionele omschrijving van zorg 
waardoor de zorg niet meer aan een bepaalde voorziening is gebonden. 
 
Ten aanzien van de functie verblijf met zware zorg meent het college dat delen (bijvoorbeeld 
woonfunctie) theoretisch zouden kunnen worden uitgezonderd, maar dat dat in de praktijk een niet 
werkbaar model oplevert omdat de verschillende financieringsstromen het leveren van integrale zorg 
zullen belemmeren 158. 
 
Het CVZ benoemt nog een aantal criteria dat kan worden gebruikt in de toedeling naar ZVW of WMO. 
Dit zijn 159:  
 de omvang van de groep waarvoor de voorziening is bedoeld (regionaal/landelijk) 
 voorziening (toegankelijk mede op basis van beschikbaarheid budget) of verzekering 
(verzekerd recht) 
 
De ZVW wordt uitgevoerd door private verzekeraars die winst mogen maken. De verzekerde kiest zelf 
bij welke zorgverzekeraar hij of zij zich zelf verzekert, waarbij de voornaamste keuze-elementen zijn: 
hoogte van de nominale premie, prestatiewijze (natura, restitutie of een mix) en het eigen risico. 
De zorgverzekeraar is verplicht iedereen te accepteren die binnen zijn werkgebied woont. Een 
systeem van risicoverevening moet voorkomen dat zorgverzekeraars financiële nadelen ondervinden 
van een onevenredige verdeling van risico’s, De ZVW verplicht werkgevers voor 50% van de totale 
premielast bij te dragen aan de financiering van de verzekering. 
Naast een inkomensafhankelijk bijdrage van verzekeringsplichtigen betalen de verzekerden een 
nominale premie. Om de financiële toegankelijkheid van de zorgverzekering voor iedereen te 
waarborgen bestaat een zorgtoeslag 160. 
 
Het CVZ refereert aan de onderzoek van iBMG waarin geconcludeerd wordt dat marktwerking in de 
complexe GGZ alleen mogelijk is als 161: 
 de risico verevening sterk wordt verbeterd 
 adequate prestatie-indicatoren kunnen worden ontwikkeld 
 aan de vraagzijde effectieve belangenbehartigers ontstaan. 
Dit is nu niet het geval. 
Opmerkelijk is dat het CVZ bij de gedragseffecten van zorgaanbieders en zorgvragers op het nieuwe 
stelsel concludeert dat het moeilijk te overzien is welke effecten dit allemaal met zich mee zal 
brengen. 
 
                                                 
154 “Zorg en participatie gegarandeerd” 2004, p. 17. 
155 “Zorg en participatie gegarandeerd” 2004, p. 31. 
156 “Zorg en participatie gegarandeerd” 2004, p. 19. 
157 “Zorg en participatie gegarandeerd” 2004, p. 12. 
158 “Zorg en participatie gegarandeerd” 2004, p. 10. 
159 “Zorg en participatie gegarandeerd” 2004, p. 13. 
160 “Zorg en participatie gegarandeerd” 2004, p. 15. 
161 “Zorg en participatie gegarandeerd” 2004, p. 24. 
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Het CVZ concludeert dat het risicoverdeelmodel zo kan worden ingericht dat ook cliënten met 
langdurige en/of zeer hoge kosten verzekerbaar zijn. Daarmee kan worden voldaan aan de 
randvoorwaarden van toegankelijke, kwalitatief goede en betaalbare zorg 162. 
 
Een ander belangwekkend rapport is op 26 februari 2004 door het College voor Zorgverzekeringen 
uitgebracht: het rapport “Scheiden wonen en zorg in de AWBZ”. De vraagstelling achter het rapport 
was welke factoren een remmende ofwel een bevorderende werking hebben op het scheiden van 
wonen en zorg en welke knelpunten darbij in wet- en regelgeving een rol spelen. 
 
In het rapport worden de volgende conclusies getrokken 163: 
 cliënten gaan er soms financieel op achteruit als gevolg van hogere huren en/of 
servicekosten en de opeenstapeling van eigen bijdrageregelingen;  
 grondverwerving voor het bouwen van betaalbare woningen is problematisch, 
 de voordelen van extramuraliseren wegen voor de instellingen niet op tegen de nadelen, 
 
 extramuraal zijn welzijn en diensten vaak nog niet gerealiseerd, waardoor cliënten aan 
hun lot worden overgelaten of relatief veel tijd kwijt zijn om dit te regelen. Bij scheiden van 
wonen en zorg is afstemming een dilemma van verschillende partijen geworden met ieder 
zijn eigen belangen.  
 
Als succes- en faalfactoren voor scheiden wonen/zorg worden aangemerkt (die door het CVZ ook al 
eerder zijn aangegeven): 
 
Samenvattend zijn de relevante inzichten voor de toekomst van de AWBZ als volgt. 
Om verschillende redenen van beheersbaarheid is het noodzakelijk is om te komen tot een herziening 
van de AWBZ. De aanspraken zijn te ruim, de uitvoerbaarheid staat onder druk en in de uitvoering zijn 
meer knelpunten ontstaan dan opgelost.  
 
De profielen van zorgvragers kunnen uit de aard van de zorgvraag uiteenlopen. Dit heeft 
consequenties voor de organisatie van de zorg, de keuzemogelijkheden voor de zorgvrager en het 
aantal loketten. Het restant deel van de AWBZ is als volgt: verzekerde opvang voor burgers die geen 
regie meer kunnen voeren over het eigen leven moet zich richten op langdurig verblijf met dagelijkse 
specialistische behandeling, verzorgingen verpleging. Dit verblijf gecombineerd met zware zorg moet 
naar de ZVW. De private verzekeraars die de ZvW uitvoeren mogen winst maken,  
 
Het is moeilijk te overzien welke effecten dit allemaal met zich mee zal brengen; er zijn vanuit 
verschillende invalshoeken behoorlijke knelpunten bij het scheiden van wonen en zorg als substituut 
van de intramurale zorg. 
. 
Een conclusie van het CVZ uit verschillende onderzoeken is dat het onontkoombaar lijkt dat in de 
toekomst meer zorg en ondersteuning voor rekening van (draagkrachtige) ouderen zelf moet komen, 
eventueel via aanvullende verzekeringen. 
 
4.3. Belangrijke adviesorganen. 
 
Naast belangrijke adviesorganen in de vorm van Zelfstandige Bestuursorganen (ZBO’s) heeft de 
overheid ook enkele belangrijke onafhankelijke adviesorganen gevraagd om hun mening over de 
toekomst van de AWBZ. Ook hun meningen worden onderstaand in willekeurige volgorde 
weergegeven. 
 
4.3.1. Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RvZ). 
 
In het advies “Mensen met een beperking in Nederland: de AWBZ in perspectief” geeft de RVZ reeds 
richting aan de door haar voorgestane toekomst van de AWBZ. Hij is daarin tot de conclusie gekomen 
dat de AWBZ kan worden opgeheven, indien aan bepaalde voorwaarden wordt voldaan. Dan blijven 
uiteindelijk twee wettelijke regimes over: de ZVW en de WMO. 
 
                                                 
162 “Zorg en participatie gegarandeerd” 2004, p. 32. 
163 “Scheiden wonen en zorg in de AWBZ” 2004, p. 21-24 
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In het advies “Beter zonder AWBZ?” van de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg wordt nader 
ingegaan op de door hem voorgestane toekomst van de AWBZ. 
 
Het antwoord van de RVZ op de vraag naar de toekomst van de AWBZ is het opheffen er van zodra 
de ZVW en de WMO goede zorg en ondersteuning kunnen bieden aan mensen met een chronische 
aandoening. De RVZ is van mening dat de zorg en ondersteuning voor de mensen met een 
chronische aandoening beter daar kunnen worden georganiseerd 164. 
 
De RVZ geeft aan dat in de AWBZ sprake is van de grote doelgroepen ouderen, ggz-patienten en 
gehandicapten. In het rapport gaat de Raad niet uit van doelgroepen, maat van mensen met 
chronische aandoeningen. Het rapport wordt uitgewerkt op basis van de chronische aandoeningen: 
Downsyndroom, beroerte, dementie en schizofrenie 165. 
 
Uit de beschrijving van de stand van zaken rond de doelgroepen wordt een aantal conclusies 
getrokken 166. In de eerste plaats voorziet de AWBZ in betrouwbare en op de behoefte afgestemde 
zorg van voldoende omvang en kwaliteit voor bepaalde doelgroepen. 
Voorts is de scheiding tussen care en cure voor patiënten met dementie problematisch. Daarbij wordt 
aangegeven dat voor de ziektespecifieke aspecten gespecialiseerde zorg nodig is die aan beide 
kanten van de keten (cure en care) door verschillende redenen niet goed werkt. Het is bovendien 
moeilijk om structurele dementieketenzorg te realiseren vanwege het grote aantal organisaties dat 
hierbij betrokken is met verschillende financieringssystemen 167. 
Bovendien neemt de komende 20 jaar het aantal chronische patiënten zeer fors toe, als gevolg van de 
groei en de veroudering van de bevolking. De RVZ refereert aan verwachtingen van het RIVM en het 
SCP dat de vraag naar verpleging en verzorging in de periode 2000-2020 evenredig stijgt met de 
bevolking van 65+, dat wil zeggen met bijna 50%,  
Tenslotte kunnen door vroegsignalering (bijvoorbeeld specialistische teams) en snelle interventie (o.a. 
door middel van ketenzorg) hoge kosten van zorg worden voorkomen. 
 
Het is de denklijn voor mensen met een beroerte, dementie en schizofrenie dat de overgang van de 
AWBZ naar de ZVW leidt tot meer vroegsignalering, betere ketenzorg en casemanagement. Als 
voordelen voor de eerste groep (die er op vooruit zou moeten gaan) noemt de RVZ verder 168: 
 vermijdbare beperkingen worden beter voorkomen, 
 de kwaliteit van behandeling en revalidatie wordt verbeterd, 
 de ondersteuning en begeleiding thuis wordt verbeterd, 
 er komen meer mogelijkheden tot maatschappelijk participatie omdat verblijf buiten de 
instellingen wordt bevorderd. 
Als risico’s voor deze groep worden echter onderkend dat de continuïteit en (rechts)zekerheid door de 
overgang naar de zorgverzekering en de WMO minder zijn gewaarborgd en dat de zorgverzekering en 
de WMO onvoldoende worden aangepast aan behoeften van patiënten in de chronische fase. 
 
De voordelen voor grote groepen patiënten, vooral in de ouderenzorg en de GGZ  patiënten ontstaan 
echter pas, als verzekeraars en gemeenten de aanzet kunnen geven tot een beter georganiseerd 
aanbod van dienstverlening 169. 
 
Als potentiële nadelen worden aangegeven 170: verschillen in beleid, coördinatieproblemen en mensen 
die tussen wal en schip vallen. Een grote veranderoperatie geeft op zich ook de nodige risico’s. Voor 
andere groepen, vooral in de gehandicaptensector is het eindresultaat echter nu al slechter of 
hoogstens neutraal. 
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In relatie hiertoe adviseert de RVZ de volgende stappen 171: 
 
1. Opname van een aantal elementen van de AWBZ in de zorgverzekering en uitbreiding van de 
WMO met de op maatschappelijke participatie gerichte onderdelen 
2. Verbeter de organisatie van de zorg. Geef prioriteit aan de ontwikkeling van zorgketens voor 
chronische aandoeningen en ontwikkel hiervoor een toereikende beleids- en 
bekostigingsstructuur. 
3. Regel casemanagement in de zorgverzekering. Ontwikkel een goed functionerende eerste lijn 
voor de begeleiding van chronische patiënten en hun mantelzorgers 
4. Zet koers op opheffing van de AWBZ in een kort overgangstraject van 4 jaar met een 
gefaseerde overgang in de volgorde: somatische en psychogeriatrische grondslag, 
psychische grondslag en daarna lichamelijke, verstandelijke of zintuiglijke beperking.  
5. Maak geen onderscheid voor patiënten met een indicatie voor zwaar verblijf. De RVZ acht het 
mogelijk en wenselijk dat ook deze doelgroep in de zorgverzekeringswet wordt ondergebracht. 
Voor een kleine restgroep kan een combinatie van onafhankelijke indicatiestelling, een 
zorgvuldige toepassing van het vereveningsinstrument en toezicht op de zorginkoop door de 
NZa een goede uitvoering waarborgen.  
Indien deze waarborgen niet in te bouwen zijn, dan is het alternatief voor deze groep het 
treffen van een rijksregeling. De RVZ acht deze groep overigens goed af te bakenen. Ik ga er 
daarbij van uit dat het criterium daarvoor zwaar verblijf is. 
 
In zijn rapport “Uitgavenbeheer in de gezondheidszorg” dat op 1 december 2008 is uitgegeven door 
de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg wordt ook aandacht besteed aan de langdurige zorg.  
De Raad maakt melding van veel onzekerheid en onduidelijkheid over de rol van de zorgkantoren. De 
problemen van gebrek aan prikkels, risico’s, kennis en ervaring spelen hier nog meer dan bij de 
zorgverzekeraars 172. 
De Raad geeft aan dat de les uit de overheveling van de huishoudelijke zorg naar de gemeenten (die 
via het gemeentefonds risico lopen) heeft laten zien dat van het vergroten van het financiële risico 
grote invloed op uitgaven kan uitgaan. Er is hier sprake van lagere prijzen per eenheid en 
onderuitputting van toegekende budgetten. 
De Raad wijst op de gevolgen van de langdurige zorg voor de komende periode 173: 
 het aantal dementiepatiënten neemt door de vergrijzing snel toe 
 het beroep op zorg stijgt doordat de maatschappij complexer wordt 
 latente vraag wordt meer gemobiliseerd. 
 
De Raad refereert aan onderzoek van PWC uit 2003 dat intramurale zorg duurder is dan extramurale 
zorg. De sector wordt continu met allerlei veranderingen geconfronteerd. De verzekeraar en de 
gebruiker moeten naar de mening van de Raad meer risico lopen 174.  
Bezwaren tegen deze overgang wegen naar de mening van de Raad minder zwaar dan het belang 
van een gematigde uitgavenontwikkeling. Het risico van partijen moet daarom fors omhoog op basis 
van gereguleerde concurrentie. Ook moet bijvoorbeeld de complexiteit en omvang van de DBC-
systematiek snel en drastisch op de schop 175. 
De overheid moet als uiteindelijke probleemeigenaar hierin het initiatief nemen, vanwege alle 
belangen van de veldpartijen. 
De raad bepleit een gedeeltelijk decollectivering van de ouderenzorg, waarbij alleen de (dure) 
zorgcomponenten, zoals opname in een verpleeghuis, uiteindelijk wordt betaald uit de verplichte 
verzekering. Een deel van de toekomstige inkomensgroei van ouderen zou moeten worden ingezet 
voor bekostiging van hun zorgvraag en van het luxere wonen 176. 
Grote delen van de AWBZ zouden meer risicodragend moeten functioneren: door aanbesteding van 
zorgzwaartepakketten in een publieke omgeving en door in een private omgeving met een 
normuitkering te werken. Uitvoering van de AWBZ door de zorgverzekeraars is daarvoor wel een 
vereiste 177. 
                                                 
171 “Beter zonder AWBZ?” 2008, p. 8/9. 
172 “Uitgavenbeheer in de gezondheidszorg” 2009, p. 64. 
173 “Uitgavenbeheer in de gezondheidszorg” 2009, p. 64. 
174 “Uitgavenbeheer in de gezondheidszorg” 2009, p. 65. 
175 “Uitgavenbeheer in de gezondheidszorg” 2009, p. 66/67. 
176 “Uitgavenbeheer in de gezondheidszorg” 2009, p. 87. 
177 “Uitgavenbeheer in de gezondheidszorg” 2009, p. 86. 
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Samenvattend zijn de relevante inzichten voor de toekomst van de AWB: de AWBZ kan worden 
opgeheven, indien aan bepaalde voorwaarden wordt voldaan. Uiteindelijk blijven twee wettelijke 
regimes over: de ZVW en de WMO. Risico’s hierbij zijn: de continuïteit en (rechts)zekerheid zijn 
minder gewaarborgd en de WMO en ZVW houden onvoldoende rekening met de behoeften van 
patiënten in de chronische fase. De Raad acht een gematigde uitgavenontwikkeling belangrijker dan 
bezwaren tegen de overgang. 
De Raad gaat niet uit van doelgroepen, maar van mensen met chronische aandoeningen,  
De komende 20 jaar neemt het aantal chronische patiënten zeer fors toe, als gevolg van de groei en 
de veroudering van de bevolking; door vroegsignalering (bijvoorbeeld specialistische teams) en snelle 
interventie (o.a. door middel van ketenzorg) kunnen hoge kosten van zorg worden voorkomen, 
De overheid moet als probleemeigenaar het initiatief nemen, vanwege alle belangen van de 
veldpartijen. 
 
4.3.2. Sociaal Economische Raad (SER). 
 
Omdat het over voorzieningen gaat die ook allerlei inkomens en premie-effecten voor werkgevers en 
werknemers kunnen hebben is ook het advies van de SER relevant. Op verzoek van het kabinet heeft 
de SER op 18 april 2008 een rapport gepresenteerd inzake de toekomst van de AWBZ.  
 
De SER constateert verschillende knelpunten ten aanzien van het functioneren van de huidige AWBZ 
178: 
 het ontbreken van voldoende prikkels voor doelmatigheid in de uitvoering, 
 moeilijke beheersbaarheid van de kosten van de AWBZ door te ruime aanspraken en 
slechte onderlinge afstemming met andere stelsels, 
 knelpunten op zorginhoudelijk gebied ten aanzien van kwaliteit, samenhang en 
regievoering van de cliënt, 
 financiële draagvlak van de AWBZ op termijn. 
 
De SER concludeert dat de AWBZ onvoldoende op de toekomst is voorbereid 179.  
 
De SER geeft in zijn rapport aan dat het voor een toekomst- of eindperspectief voor de langdurige 
zorg nu te vroeg is. Het ontbreekt volgens de SER aan inzichten op het functioneren van de recent 
ingevoerde ZVW en de WMO in de praktijk 180. 
In plaats van een blauwdruk bepleit de Raad een meer geleidelijke benadering, waarbij verbeteringen 
worden gerealiseerd in de huidige AWBZ. Op basis van deze veranderingen kan dan worden bezien 
op welke wijze de AWBZ nieuwe stijl het beste vorm kan krijgen. De SER gaat er daarbij overigens 
van uit dat er ook op lange termijn een AWBZ als volksverzekering voor de langdurige zorg voor 
specifieke groepen gehandhaafd blijft 181. Het betreft een afzonderlijke, publiekrechtelijke en regionaal 
uitgevoerde sociale verzekering voor de langdurige zorg, waarbij met name wordt gedacht aan 
vroeggehandicapten wegens de mindere betekenis van de samenhang met curatieve zorg, het feit dat 
de beïnvloedbaarheid van het risico door de verzekeraars nauwelijks aan de orde is, de corrigerende 
mechanismen van de ZVW voor deze cliëntgroepen minder goed werken en de groep nauwelijks in 
staat is om zelf in een inkomen te voorzien 182. 
 
In de oplossingensfeer voor dit knelpunt formuleert de SER de volgende richtingen 183: het centraal 
stellen van de cliënt, het verbeteren van kwaliteit en samenhang, het zorgen voor beschikbaarheid 
van de zorg en zorgpersoneel, het bevorderen van innovatie, differentiatie en maatwerk in het aanbod 
en het waarborgen van financieel draagvlak en solidariteit. 
De SER ziet in 2008 onvoldoende draagvlak of noodzaak voor grote stelselwijzigingen; in plaats 
daarvan wordt een geleidelijke verandering bepleit. 
 
                                                 
178 “Langdurige zorg verzekerd: over de toekomst van de AWBZ” 2008, p. 37 e.v. 
179 “Langdurige zorg verzekerd: over de toekomst van de AWBZ” 2008, p. 3. 
180 “Langdurige zorg verzekerd: over de toekomst van de AWBZ” 2008, p. 4. 
181 “Langdurige zorg verzekerd: over de toekomst van de AWBZ” 2008, p. 4. 
182 “Langdurige zorg verzekerd: over de toekomst van de AWBZ” 2008, p. 105. 
183 “Langdurige zorg verzekerd: over de toekomst van de AWBZ” 2008, p. 3. 
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Er wordt onderscheid gemaakt in maatregelen voor de korte termijn (tot 2012) en de langere termijn 
(na 2012).  
 
Voor de korte termijn bepleit de SER de AWBZ toe te spitsen op de langdurige zorg door 184: 
 aanscherpen polis en verbetering indicatiestelling, 
 overhevelen van de op herstel gerichte zorg naar de ZVW, 
 overhevelen van de sociale hulp naar de Wmo, 
 betere afbakening van de AWBZ ten opzichte van andere stelsels, 
 waar mogelijk voort te gaan met het scheiden van wonen en zorg. 
Voorstellen voor verbetering van de AWBZ uitvoering behelzen fundamentele wijzigingen in de 
bekostiging (persoonsvolgende zorgzwaartebekostiging in plaats van instellingsbekostiging). 
 
De maatregelen voor de langere termijn behelzen enkele globale beleidsrichtingen 185, namelijk: 
blijvende kern-AWBZ voor vroeg-gehandicapten en drie alternatieven voor zorg voor ouderen, te 
weten: uitvoering AWBZ door zorgverzekeraars of afzonderlijk privaatrechtelijk door zorgverzekeraars 
uitgevoerde careverzekering voor ouderenzorg en zorg voor chronisch zieken of overheveling 
ouderenzorg en zorg voor chronisch zieken naar de ZvW, op basis van een goed functionerende ZvW, 
een adequaat risicovereveningsmodel en een evenwichtige lastenverdeling. 
 
Samenvattend zijn de relevante inzichten voor de toekomst van de AWBZ: 
Er bestaan verschillende knelpunten ten aanzien van het functioneren van de huidige AWBZ en de 
AWBZ is onvoldoende op de toekomst voorbereid.  
Echter: voor een toekomst- of eindperspectief voor de langdurige zorg is het nu te vroeg; bepleit wordt 
een meer geleidelijke benadering met forse verbeteringen in de huidige AWBZ . Het ontbreekt immers 
aan inzichten op het functioneren van de recent ingevoerde ZVW en de WMO in de praktijk. 
Toch ziet de SER ook op lange termijn een AWBZ als volksverzekering voor de langdurige zorg voor 
specifieke groepen gehandhaafd in de vorm van een afzonderlijke, publiekrechtelijke en regionaal 
uitgevoerde sociale verzekering voor de langdurige zorg. Op de langere termijn geldt voor de 
uitvoering AWBZ zorg voor ouderen: door zorgverzekeraars, door afzonderlijk privaatrechtelijk door 
zorgverzekeraars uitgevoerde careverzekering of door overheveling ouderenzorg en zorg voor 
chronisch zieken naar de ZvW. 
 
4.4. Brancheorganisaties. 
 
Ook voor de verschillende belanghebbenden-organisaties zijn de consequenties fundamenteel. Er is 
immers sprake van een belangrijke veranderoperatie in een sector waarin vele actoren een eigen 
(belangen)rol vervullen. Daarom wordt nu ingegaan op de opvattingen die deze organisaties hebben. 
 
4.4.1. GGZ Nederland. 
 
De organisaties voor Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ) hebben voor een deel van de doelgroepen 
die ze bedienen te maken met de AWBZ en elke verandering in het stelsel zal derhalve ook de GGZ 
raken. 
 
In een rapport d.d. maart 2009, getiteld “Naar herstel en gelijkwaardig burgerschap” geeft GGZ 
Nederland, de branche-organisatie van aanbieders van geestelijke gezondheidszorg haar visie op de 
(langdurige) zorg aan mensen met ernstige psychische aandoeningen. 
Het visiedocument kan naar haar mening bijdragen aan de onderbouwing van keuzes door de 
overheid ten aanzien van de organisatie en financiering van de langdurige GGZ 186. 
 
In het rapport wordt aangegeven dat mensen met een ernstige psychische aandoening (naar schatting 
ongeveer 160.000 in Nederland) niet alleen last hebben van hun ziekte op zich, maar vooral ook met 
de gevolgen er van, zoals het moeite hebben met het vinden en behouden van werk, met contacten 
en met wonen 187. 
 
                                                 
184 “Langdurige zorg verzekerd: over de toekomst van de AWBZ” 2008, p. 4. 
185 “Langdurige zorg verzekerd: over de toekomst van de AWBZ” 2008, p. 9. 
186 “Naar herstel en gelijkwaardig burgerschap” 2009, p. 7. 
187 “Naar herstel en gelijkwaardig burgerschap” 2009, p. 9. 
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Binnen de heterogene doelgroep van mensen met een ernstige psychiatrische aandoening worden 
verschillende subdoelgroepen onderscheiden, die andere behandelingen vergen. Op hoofdlijnen gaat 
het variërend om mensen die ernstig ziek en blijvend kwetsbaar zijn tot cliënten die stabieler zijn en 
zich met meer of minder intensieve behandeling redelijk staande weten te houden in de maatschappij. 
Dit leidt op hoofdlijnen tot de volgende subdoelgroepen: 
 doelgroepen met langdurige complexe stoornissen, vaak in combinatie met comorbiditeit, 
 doelgroepen met langdurige minder complexe stoornissen, 
 doelgroepen met organisch-psychiatrische stoornissen zoals Korsakov. 
De hulpvragen zijn divers in aard en omvang, verschillen per levensfase en wordt mede bepaald door 
persoonlijke- en omgevingsfactoren. De complexe samenhang tussen deze factoren bepaalt mede het 
verloop van de ziekte en de mogelijkheden tot herstel 188.  
 
Dit geheel stelt specifieke eisen aan de hulp die nodig is, op basis van een benadering waarin een 
blijvend streven naar herstel en kwaliteit van leven uitgangspunt is en rehabilitatiegerichte begeleiding 
als kern van de zorgmethode. Behandeling en begeleiding zijn blijvend noodzakelijk en de zorg is 
ingericht op basis van de criteria continuïteit, flexibiliteit en beschikbaarheid, desnoods op basis van 
ongevraagde zorg in verschillende varianten 189. 
 
Als randvoorwaarden genoemd 190: 
 de financiering mag niet belemmerend werken op de samenhang in de zorg, 
 marktwerking mag de kwaliteit en continuïteit van de zorg niet in de weg staan, mede 
vanwege de langdurige relatie tussen zorgvrager en hulpverlener in termen van kennis en 
vertrouwen, 
 zorg moet een recht zijn en niet afhankelijk worden van lokale politieke keuzes op basis van 
de WMO, 
 beleid moet consistent zijn met wet en regelgeving en financiering. 
 
Samenvattend zijn de relevante inzichten voor de toekomst van de AWBZ: 
Binnen de heterogene doelgroep worden verschillende subdoelgroepen onderscheiden, die andere 
behandelingen vergen. Deze hulpvragen zijn divers in aard en omvang, verschillen per levensfase en 
worden mede bepaald door persoonlijke- en omgevingsfactoren. De complexe samenhang tussen 
deze factoren bepaalt mede het verloop van de ziekte en de mogelijkheden tot herstel. 
Behandeling en begeleiding zijn blijvend noodzakelijk: de zorg is ingericht op basis van de criteria 
continuïteit, flexibiliteit en beschikbaarheid, desnoods op basis van ongevraagde zorg in verschillende 
varianten. Er is sprake van een langdurige relatie tussen zorgvrager en hulpverlener in termen van 
kennis en vertrouwen; daarom mag kwaliteit en continuïteit niet door marktwerking worden 
belemmerd. De zorg moet een recht zijn. 
 
4.4.2. Vereniging Gehandicaptenzorg Nederland (VGN). 
 
In een beknopte notitie van 16 mei 2007 schetst de VGN haar visie op de gewenste toekomst van de 
AWBZ.  
 
De VGN pleit voor behoud van de AWBZ op basis van een doelgroepenbeleid. Cliënten met een 
verstandelijke, lichamelijke, communicatieve en/of zintuiglijke beperking hebben vaak een langdurige 
en stabiele zorgvraag en hebben om die reden vaak levenslang vormen van professionele zorg en 
ondersteuning nodig op meerdere aspecten van het leven. Bovendien is het hebben van zeggenschap 
over bijvoorbeeld de woonomgeving en wie de zorg biedt naar de mening van de VGN nog 
belangrijker dan voor mensen die voor kortere tijd op de zorg zijn aangewezen. Rust en zekerheid zijn 
als gevolg van de complexe ontwikkelingen noodzakelijk voor cliënten, hun verwanten en 
professionals 191.  
 
Om die reden zou deze cliëntpopulatie in de AWBZ moeten blijven met een verzekerd recht op 
collectief gefinancierde zorg. De ontwikkeling waarin zorgkantoren met aanbestedingen en 
prijsonderhandelingen zorginkopen teneinde vooral de uitgaven te beheersen is volgens de VGN geen 
                                                 
188 “Naar herstel en gelijkwaardig burgerschap” 2009, p. 12. 
189 “Naar herstel en gelijkwaardig burgerschap” 2009, p. 29. 
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191 “Toekomstvisie AWBZ”, 2007, p. 1. 
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goede. De aandacht wordt afgeleid van de cliënten en de systematiek leidt tot meer administratieve 
lasten. 
Binnen de AWBZ zou kostenbeheersing beter vooraf kunnen plaatsvinden door helder geformuleerde 
aanspraken, landelijke en uniforme indicatiestelling en vaststelen van het bedrag per indicatie.  
Cliënten ofwel hun vertegenwoordigers zouden ook binnen zo’n AWBZ meer zeggenschap  kunnen 
krijgen door bijvoorbeeld een bedrag per indicatie te kunnen besteden naar eigen inzicht. 
Aanbieders zouden in deze situatie op transparante wijze inzicht moeten geven in de kwaliteit en 
omvang van de zorg die geleverd wordt, bijvoorbeeld via de website kiesbeter.nl 192. 
   
Samenvattend zijn de relevante inzichten voor de toekomst van de AWBZ: 
Het behoud van de AWBZ op basis van een doelgroepenbeleid op basis van de langdurige en stabiele 
zorgvraag. Rust en zekerheid zijn als gevolg van de complexe ontwikkelingen noodzakelijk voor 
cliënten, hun verwanten en professionals; daarom dient het verzekerd recht op collectief gefinancierde 
zorg te blijven bestaan. Tegelijkertijd vraagt dit langdurige regime om transparantie door aanbieders 
t.a.v. de kwaliteit en omvang van de zorg die geleverd wordt.  
 
4.4.3. Actiz, branchevereniging voor aanbieders in de sector V&V. 
 
De branchevereniging Actiz heeft een vrij korte reactie op haar website. Actiz onderschrijft blijkens een 
korte reactie op haar website d.d. 9 juli 2008 positief kritisch de hoofdlijn van het rapport van de SER 
over de toekomst van de AWBZ. 
 
De overheid dient thans naar de mening van Actiz haar verantwoordelijkheid te nemen en keuzes 
rond pakketomvang en eigen betalingen en dergelijke niet langer uit de weg te gaan teneinde 
(toekomstige) cliënten en zorgaanbieders helderheid te verschaffen over het overheidsbeleid. 
 
Actiz is in het bijzonder positief over het advies om de constructie van de regionale zorgkantoren af te 
schaffen. Wat haar betreft zou de cliënt sneller en nadrukkelijker aan het stuur moeten komen dan het 
advies al aangeeft en moeten leiden tot een directe betaalrelatie tussen de cliënt en de 
zorgaanbieder.   
Actiz is overigens niet gerust op de aanbevelingen van de SER rond het oplossen van de 
arbeidsmarktproblematiek. 
 
4.4.4. NVVA, beroepsvereniging van verpleeghuisartsen en sociaal geriaters. 
 
De NVVA heeft bijgedragen aan de notitie “Standpunt van de federatie KNMG over de toekomst van 
de AWBZ, financiering van de zorg voor geriatrische patiënten, verstandelijk gehandicapten en 
chronisch psychiatrische patiënten” van de KNMG (artsenfederatie). 
 
Redenen om de zorg via een afzonderlijke wet te financieren zijn volgens de KNMG 193: 
 het bijzondere karakter van de zorg, 
 de kwetsbaarheid van de zorgvragers (regieverlies over het leven), 
 de structureel hoge zorgkosten. 
 
Volgens de KNMG vormen (psycho-)geriatrische patiënten, verstandelijk gehandicapten en chronisch 
psychiatrische patiënten als doelgroepen de kern van de AWBZ. Als centrale waarden rond deze 
doelgroepen gelden: welzijn, dagbesteding, zingeving, aanwezigheid, aandacht, nabijheid en 
continuïteit. Vaak is sprake van (gedeeltelijk) wils- en of handelingsonbekwaamheid van de 
doelgroepen. Als de kwetsbaarheid van verzekerden toeneemt dienen de keuzemogelijkheden en 
verantwoordelijkheden die aan de verzekerde worden toebedeeld navenant af te nemen. 
De ZVW, die moet leiden tot een doelmatige zorginkoop en een zuinig en kortstondig verlenen van (op 
behandeling gerichte) zorg, past hier niet goed bij. Bij verpleeghuispatiënten zijn de 
gezondheidsproblemen volgens de KNMG veelal zo ernstig of complex, dat (para)medische 
behandeling een relatief groot onderdeel van het zorgaanbod uitmaakt. De ZVW gaat bovendien uit 
van burgers die kunnen kiezen tussen zaken als basispakket en aanvullend pakket en dergelijke, 
elementen die zich slecht verhouden tot handelingsonbekwame/onbevoegde mensen. 
                                                 
192 “Toekomstvisie AWBZ” 2007, p. 2. 
193 “Standpunt van de federatie KNMG over de toekomst van de AWBZ ..” 2006, p. 6. 
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Los van de vraag of de risico’s onverzekerbaar zijn of niet, zijn de kosten per verzekerde bij de 
hierboven beschreven doelgroepen hoog 194.  
Verzekeraars met winstoogmerk kunnen volgens de KNMG in de verleiding komen als eerste op deze 
dure categorieën te gaan bezuinigen 195. 
 
Toch stelt de KNMG in het rapport voor de ouderenzorg uit de AWBZ te halen en (behoudens het 
WMO deel) over te brengen naar de zorgverzekeringswet, omdat het financieringsschot tussen de 
ZVW en de AWBZ belemmerend werkt. De reden is dat zodoende zoveel mogelijk zorg voor ouderen 
in de toekomst vanuit een zorgverzekering wordt betaald. Dat is volgens de KNMG goed voor de 
efficiency en vooral voor de samenhang tussen cure en care. Ook heeft premiefinanciering (met 
verzekeringspremies de zorgkosten betalen) voordelen boven belastingfinanciering (percentage van 
nationaal inkomen is bestemd voor zorg). In het eerste geval is sprake van een recht op basis van een 
verzekering; in het tweede geval kan de aanspraak meeschommelen met economische 
ontwikkelingen. De inkomensafhankelijke premie kan worden gezien als een tussenvorm 196. 
 
De KNMG geeft in het rapport wel voorwaarden voor de overheveling aan 197: 
 de overheveling mag niet leiden tot bezuinigingen op het voormalige AWBZ 
voorzieningenpakket en er moet sprake zijn van voldoende aanbod en toegankelijkheid tot 
verantwoorde zorg, 
 de meerwaarde van de overheveling moet zijn dat expertise van de verpleeghuisarts/sociaal 
geriater aan de breedte van de doelgroep met complexe zorgvraag ten goede kan komen en 
dat de kwaliteit van de zorg daarvoor verbetert, 
 eerst dienen experimenten aan te tonen dat deze effecten daadwerkelijk worden bereikt, dan 
pas kan de overheveling plaatsvinden. 
Indien verankering van deze voorwaarden niet kan plaatsvinden geeft de KNMG de voorkeur aan 
handhaven van bekostiging uit de AWBZ. 
 
Ten aanzien van de zorg voor verstandelijk gehandicapten (24-uurs zorg) en chronisch psychiatrische 
patiënten slaat volgens de KNMG de balans door naar geen overheveling naar de ZVW omdat: deze 
doelgroepen aangewezen zijn op dure zorg met een bijzonder karakter gedurende het gehele leven; 
een financieringsschot is minder hinderlijk voor deze doelgroepen wegens de mindere medische 
behoefte en de maatschappelijke kwetsbaarheid is langdurig groot en niet gemiddeld alleen de laatste 
2 jaar van het leven 198. 
 
Qua uitvoeringsorganisatie moet volgens de KNMG worden voldaan aan een orgaan met een 
landelijke dekking en met een regionale ordening en aanwezigheid, dat weinig of niet onder invloed 
staat van marktwerking en dat affiniteit heeft met zorg 199. 
 
Samenvattend zijn de relevante inzichten voor de toekomst van de AWBZ: 
De AWBZ heeft een bijzonder karakter vanwege het karakter van de zorg, de kwetsbaarheid van de 
zorgvragers (regieverlies over het leven) en de structureel hoge zorgkosten. Verzekeraars met 
winstoogmerk kunnen in de verleiding komen als eerste op deze dure categorieën te gaan bezuinigen. 
Psychogeriatrische patiënten, verstandelijk gehandicapten en chronisch psychiatrische patiënten 
vormen de kern van de AWBZ waarbij vaak sprake is van (gedeeltelijk) wils- en of 
handelingsonbekwaamheid van de doelgroepen. Als de kwetsbaarheid van verzekerden toeneemt 
dienen de keuzemogelijkheden en verantwoordelijkheden die aan de verzekerde worden toebedeeld 
navenant af te nemen. Kiezende burgers (de kern van de ZVW) verhoudt zich qua ideologie slecht tot 
handelingsonbekwame of onbevoegde mensen.  
Centrale waarden rond deze doelgroepen zijn: welzijn, dagbesteding, zingeving, aanwezigheid, 
aandacht, een op een contact, nabijheid en continuïteit. De gezondheidsproblemen zijn bij 
verpleeghuispatiënten zo ernstig of complex, dat (para)medische behandeling een relatief groot 
onderdeel van het zorgaanbod uitmaakt. 
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Er dienen experimenten te komen om aan te tonen dat de beoogde overhevelingeffecten ook 
daadwerkelijk worden bereikt. 
 
4.4.5. Vereniging van Nederlandse Gemeenten (VNG). 
 
In haar visiedocument: “De toekomst van de WMO, VNG visie op de toekomst van de WMO in relatie 
tot de AWBZ” worden enkele belangwekkende uitspraken gedaan. 
 
Volgens de VNG gaat het in de WMO primair om participatie en zelfredzaamheid en om die reden 
wordt het logisch geacht dat AWBZ functies die hier op betrekking hebben worden overgeheveld naar 
de WMO. De medische en verpleegkundige zorg (intramuraal en extramuraal) behoren dan tot het 
spectrum van de AWBZ en de ZVW 200. 
Bovendien acht de VNG het gewenst dat de knip tussen WMO en zorgstelsel door overheveling van 
taken niet groter of complexer mag worden (organisatorische randvoorwaarde). De VNG vraagt in dit 
kader expliciet aandacht voor de regiefunctie in de integraliteit voor burgers. Specifiek rond het thema 
extramuralisering worden financiële barrières ervaren die verder gaan belemmeren 201. 
 
De overgang van de huishoudelijke zorg is volgens de VNG goed verlopen op het complexe 
migratietraject na en volgens onderzoeken zijn de oude en nieuwe cliënten tevreden 202. 
Gemeenten hebben volgens de VNG laten zien dat zij tot grote tevredenheid van de klant nieuwe 
taken uitvoeren en dat ze dat goedkoper kunnen dan onder de AWBZ, onder meer door de toepassing 
van aanbestedingen. 
 
4.5. Cliëntenorganisaties. 
 
Wat zullen de gevolgen zijn voor de patiënten van nu en de burgers die de komende jaren met het 
aanbod te maken gaan krijgen? Vanuit deze invalshoek was het mijn bedoeling om nu de opvattingen 
te verkondigen van de verschillende organisaties die de cliënten vertegenwoordigen.  
 
Alleen de Nederlandse Patiënten en Consumenten Federatie (NPCF) blijkt hier echter een opvatting 
over te hebben, want ondanks een verzoek om informatie heeft het Landelijk Overlegorgaan 
Cliëntenraden (LOC) niet gereageerd.   
 
De NPCF maakt in een brief van 26 februari aan de (plv) leden van de vaste kamercommissie van 
VWS helder welke elementen zij relevant acht in het kader van de langdurige AWBZ zorg. 
 
Naar de mening van de NPCF maakt de cliënt zelf de keuze over waar en hoe te wonen (inclusief een 
prijsafweging). Boven deze zelfgekozen woonsituatie maakt de AWBZ langdurige zorg mogelijk in een 
systematiek van care pakketen die zijn afgestemd op de ernst/aard van de beperkingen. Men kan die 
pakketen zien als voucher; de cliënt heeft de regie over de invulling daarvan. De zorgverzekeraar 
zorgt bij zorg in natura voor de beste waar voor het geld voor de cliënten. Voor mensen die alles zelf 
willen regelen komen zorgverzekeraars tot de toekenning van een persoonsgebonden budget. 
In de samenhang van het aanbod van care en cure kan de zorgverzekeraar een aparte meerwaarde 
hebben door zorgketens te organiseren. 
 
4.6. Overige. 
 
Ik heb nog gezocht naar een opvatting van de Inspectie voor de Volksgezondheid over de toekomst 
van de AWBZ en eventuele randvoorwaarden waaronder dat zou kunnen. Juist op basis van alle in 
deze scriptie beschreven ontwikkelingen is de kans aanwezig dat de kwaliteit van zorg aan 
kwetsbaren in gevaar kan komen. Helaas heb ik hierover bij de Inspectie niets kunnen aantreffen, 
mogelijk omdat ze direct overheidsdienaar is. 
 
Tenslotte vermeld ik nog enkele relevante inzichten van De Wolff. “Het wil mij voorkomen, dat het 
beleid, ongeacht het financieringsvraagstuk, er in ieder geval op gericht zal moeten zijn dat tenminste 
een breed basispakket aan voorzieningen aanwezig is en daaraan verbonden de voorwaarde dat de 
                                                 
200 “De toekomst van de WMO ..”, p. 3. 
201 “De toekomst van de WMO ..”, p. 6. 
202 “De toekomst van de WMO ..”, p. 1. 
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vrije toegankelijkheid tot dit pakket wordt gewaarborgd voor alle burgers. Zonder basispakket kunnen 
de gevolgen voor individuele gezondheid verstrekkend zijn en bovendien op een later tijdstip wellicht 
ook nog aanleiding zijn tot niet onaanzienlijke kostenstijging” 203.  
Ten aanzien van het basispakket wordt bepleit: toepasbaarheid voor de gehele bevolking; 
garandeerde hulpverlening van de eerste lijn en tweede lijn; de eerste lijn loopt via de tweede; 
toegang tot de lijn moet open zijn of een lage drempel kennen en een mixture van dure en individueel 
onbetaalbare voorzieningen met minder dure en betaalbare 204. 
 
Ten aanzien van de uitvoering wordt gepleit voor de systematiek van een verbindingskantoor (een 
ziekenfondskantoor), ongeacht waar de hulpvrager feitelijk verzekerd is, omwille van: de zorgverlener 
heeft met een instantie te maken, de betaling vindt plaats vanuit een punt, beperking van 
renteverliezen, liquiditeitstekorten e.d., bevordering van de opslag van veel nuttige statistische 
gegevens en aanzienlijke beperking administratieve lasten 205. 
 
“Bij alle onderzoekingen en enquêtes komt een gemeenschappelijk punt naar voren …..: wat ik nodig 
heb is aandacht en tijd … men wil iemand zijn, men wil zich bevestigd zien in het bijzonder wanneer 
men ziek is en men zich dus afhankelijk voelt... Met vindt prettig: de mogelijkheid tot volstrekt vrije 
keuze van arts, specialist, ziekenhuis etc.; afwezigheid van de ervaring dat anderen een 
voorkeurspositie innemen” 206.  
 
4.7. Conclusies. 
 
In dit hoofdstuk is nagegaan wat de belangrijkste inzichten van de verschillende actoren zijn rond de 
toekomst van de AWBZ. 
 
Samenvattend zijn de overlappende relevante inzichten voor de toekomst van de AWBZ : 
de AWBZ heeft een bijzonder karakter vanwege het bijzondere karakter van de zorg, de 
kwetsbaarheid van de zorgvragers (regieverlies over het leven) en de structureel hoge zorgkosten. 
Het bijzondere karakter komt tevens door de solidariteit voor mensen met chronische aandoeningen 
en beperkingen, zo lang het gaat om langdurige zorg die onbetwistbaar en geloofwaardig is voor de 
meest kwetsbare mensen in Nederland. Deze groep (bijvoorbeeld meervoudig complex 
gehandicapten en zwaar dementerende ouderen) moet nu en in de toekomst zeker van zorg kunnen 
zijn. Centrale waarden rond deze doelgroepen zijn: welzijn, dagbesteding, zingeving, aanwezigheid, 
aandacht, een op een contact, nabijheid en continuïteit.  
 
De komende 20 jaar neemt het aantal chronische patiënten zeer fors toe, als gevolg van de groei en 
de veroudering van de bevolking. De huidige AWBZ-systematiek is daarom op de langere termijn niet 
houdbaar. De continuïteit en (rechts)zekerheid zijn minder gewaarborgd en de WMO en ZVW houden 
onvoldoende rekening met de behoeften van patiënten in de chronische fase, er dient sprake te zijn 
van een verzekerd recht op collectief gefinancierde zorg. 
 
De intramurale zorg verschilt ten opzichte van de extramurale zorg (complexer, erg langdurig en 
wilsonbekwame cliënten). Binnen de heterogene doelgroep worden verschillende subdoelgroepen 
onderscheiden, die andere behandelingen vergen. De hulpvragen zijn divers in aard en omvang, 
verschillen per levensfase en hun zorgvraag wordt mede bepaald door persoonlijke- en 
omgevingsfactoren. De complexe samenhang tussen deze factoren bepaalt mede het verloop van de 
ziekte en de mogelijkheden tot herstel. Behandeling en begeleiding zijn blijvend noodzakelijk: de zorg 
is ingericht op basis van de criteria: continuïteit, flexibiliteit en beschikbaarheid, desnoods op basis van 
ongevraagde zorg in verschillende varianten.  
 
Als de kwetsbaarheid van verzekerden toeneemt dienen de keuzemogelijkheden en 
verantwoordelijkheden die aan de verzekerde worden toebedeeld navenant af te nemen. 
 
                                                 
203 De Wolff 1994, p. 75. 
204 De Wolff 1994, p. 75. 
205 De Wolff 1994, p. 78/79. 
206 Kunneman 1973, p. 36.  
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De overheid moet als probleemeigenaar het initiatief nemen voor het vinden en realiseren van 
oplossingen, vanwege alle belangen van de veldpartijen. Dit vraagt heldere keuzes en begrenzingen 
door de overheid met als uitgangspunten: 
 mate waarin mensen wel/niet zelfstandig in staat zijn richting te geven aan het leven (met 
eventueel gevaar voor eigen of andermans leven) als basis voor publiekelijke 
verantwoordelijkheid inzake de zorg, 
 de beschikbaarheid, kwaliteit en betaalbaarheid van een integraal arrangement dient voor 
deze doelgroep altijd te zijn gegarandeerd, 
 doel zou moeten zijn om voor deze doelgroep een veilige omgeving te creëren van voldoende 
beschikbaarheid en goede kwaliteit, 
 zorg voor burgers die geen regie meer kunnen voeren over het eigen leven moet zich richten 
op langdurig verblijf met dagelijkse specialistische behandeling, verzorgingen verpleging. 
 
AWBZ zorg leent zich naar zijn aard minder voor vrije prijsvorming en in die betekenis dus niet voor 
commerciële concurrentie en marktwerking (wel voor maatschappelijk creatief ondernemerschap). Er 
is immers sprake van structurele schaarste op de markt, het bestaan van contracteerplicht en  
integrale tarieven (inclusief kapitaallasten) ontbreken. Er is sprake van een langdurige relatie tussen 
zorgvrager en hulpverlener in termen van kennis en vertrouwen; daarom mag kwaliteit en continuïteit 
niet door marktwerking worden belemmerd. Bovendien zijn er grenzen aan de gebouwkundige 
flexibiliteit bij het huisvesten van verschillende doelgroepen, hetgeen pleit voor een koppeling van 
(basis)zorg aan de woonfunctie voor complexe doelgroepen op basis van een integraal tarief. 
 
Fundamentele keuzes van de overheid blijven vooralsnog uit. De gezondheidszorg heeft op dit 
moment trekken van een renovatie terwijl de winkel geopend is. De Gooijer wijst in dit verband op het 
volgende. “Als grootste gemene deler veronderstel ik dat weldenkende mensen renovators zijn. Dat 
wijzigingen in de sociale zekerheid een nieuwe functionaliteit beogen met herkenbaarheid van de 
oude. Maar dat laatste is nu juist waar de schoen wringt. In de bouwwereld geschiedt een renovatie  
van enige omvang aan de hand van een bestek. Op basis van zo’n bestek weet men hoe het 
bouwwerk er uit moet gaan zien en hoe dat resultaat dient te worden bereikt. Van dit alles is geen 
sprake als het gaat om stelsels van sociale zekerheid. Niet wat betreft de opbouw noch wat betreft de 
renovatie. Bij gevolg is de oude functionaliteit na renovatie voor de een (nog) herkenbaar, voor de 
ander niet (meer). … De schoen wringt, omdat het er bij de renovatie om gaat de verzorgingsstaat te 
hervormen zonder dat daarbij de samenhang van de maatschappij onherstelbaar wordt beschadigd. 
Daarom is het renoveren van de verzorgingsstaat tegelijkertijd balanceren” 207. Op dezelfde bladzijde 
wijst De Gooijer bij het balanceren op de hindernis van het ontbreken van een bestek. Naar de AWBZ 
vertaald met: wat willen we met de langdurige AWBZ zorg? Hoe solide is de solidariteit? Wanneer is 
er nog sprake van samenhang en wanneer van sociale uitsluiting. Dit zijn vragen die volgens De 
Gooijer meer aan de orde komen naar mate het minder gaat met de economische groei. En als wij de 
berichten mogen geloven is dankzij de economische crisis hiervan ook de komende jaren nadrukkelijk 
sprake en is het niet voor niets dat de overheid zich oriënteert op een forse herbezinning van de 
uitgaven. 
 
Nu is het goed dat alle actoren hun opvattingen geven ten aanzien van de toekomst van de AWBZ. 
Gelet op de kwetsbaarheid van de doelgroepen die hier mee te maken gaan krijgen ben ik ook nog op 
zoek gegaan naar andere inzichten op basis waarvan de toekomstige doelgroepen van de AWBZ 
beter in beeld kunnen komen. Deze zal ik weergeven in het volgende hoofdstuk.
                                                 
207 De Gooijer 1996, p. 8. 
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Hoofdstuk 5. Overige inzichten rond de toekomst van de AWBZ. 
 
5.1. Inleiding. 
 
In de vorige hoofdstukken is op grond van verschillende adviezen/meningen een beeld gegeven van  
de opvattingen over de toekomst van de AWBZ. 
Ten aanzien van de aard van de doelgroepen ben ik, naast de adviezen van actoren, nog op zoek  
gegaan naar ingrediënten die dit beeld zouden kunnen aanscherpen. Deze inzichten worden in dit  
hoofdstuk gemeld, onderscheiden naar algemene inzichten, inzichten betreffende cliënten en  
inzichten betreffende de professionals. 
 
5.2. Algemene inzichten. 
 
In de eerste plaats is het wenselijk om in termen van doelgroepen na te gaan voor wie de AWBZ- 
achtige omgeving in termen van aanspraak, solidariteit, integraliteit (bijvoorbeeld ten aanzien van de  
woonfunctie), continuïteit en dergelijke wenselijk of zelfs noodzakelijk is.  
 
Volgens Huijsman dient in het ouderenbeleid van een zeer genuanceerd beleid op maat sprake  
te zijn, onderscheid makend naar subgroepen en rekening houdend met de aard van de benodigde  
zorg en de aanwezigheid of draagkracht van informele hulp 208.  
Bovendien is duidelijk dat er een relatie moet zijn tussen specifieke kenmerken en wensen van de  
verschillende categorieën verpleeghuispatiënten enerzijds en de bouwkundige en  
zorgorganisatorische infrastructuur anderzijds 209. Verpleeghuizen waren van oorsprong  
niet bedoeld om er in te wonen, maar om er voor een beperkte periode in te verblijven. Voor degenen  
die er langer verbleven lag het accent op verblijf in gemeenschappelijk verband teneinde  
eenzaamheid tegen te gaan. 210. Het beleid naar doelgroepen dat zich vertaalt naar huisvesting en  
zorginfrastructuur verschilt per gebied. Juist daarom is het veld het er over eens dat beleidsmatige  
beslissingen afgestemd zullen moeten worden op de lokale en regionale context 211. 
 
Als sterke kanten van het verpleeghuis worden gezien: gespecialiseerd, multidisciplinair,  
hoogtechnologie voor wie daaraan behoefte heeft 212. Het intramurale woonzorgaanbod  
omvat naast een woonfunctie intensieve chronische verzorging en verpleging en medische  
behandeling en revalidatie plaatsvindt 213.  
 
Belangrijke kenmerken van instellingen voor intramuraal verblijf zijn 214: ouderen zijn hier langere tijd  
gehuisvest, de zorg wordt direct geleverd, ouderen zijn minder zelfstandig in vergelijking met  
wooncomplexen, verblijven op kamers is een juister beeld dan het begrip wonen, bij verslechtering  
van de situatie moet een uitgebreid zorgaanbod geboden kunnen worden. 
 
Naast alle min of meer objectieve en “harde” elementen die als aangrijpingspunt kunnen worden 
genomen voor de beoordeling van de toekomst van de AWBZ is tevens de menselijke kant te 
onderscheiden. “Opgenomen worden in een verpleeghuis betekent niet alleen dingen en mensen 
achterlaten. Het betekent ook wennen aan je nieuwe situatie. Wennen aan het feit dat je afhankelijk 
bent van anderen. Afhankelijk omdat je moet worden geholpen met naar het toilet gaan, uit bed 
komen, met het eten, het leven met anderen in een ruimte. Anderen voor wie je niet hebt gekozen” 215. 
 
Algemene kenmerken van langdurige ziekte zijn 216: niet meer voor jezelf, voor anderen, voor dieren 
kunnen zorgen, niet meer kunnen wonen in je eigen huis, buurt of wijk, niet meer kunnen werken, 
belemmerd worden in het leggen van contacten, je hulpeloos voelen, het verliezen van vrienden en 
                                                 
208 Huijsman 1993, p. B 2-1-36. 
209 Nies 1993, p. D 2-2-16 en D 2-2-22. 
210 Nies 1993, p. D 2-2-16. 
211 Naafs 1994, p. 105. 
212 Naafs 1994, p. 101. 
213 Naafs 1994, p. 12. 
214 Naafs 1994, p. 130. 
215 Bloemendal 1985, p. 31. 
216 Bloemendal 1985, p. 62. 
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kennissen, geconfronteerd worden met vragen over je toekomst, gewaarworden dat je moet wonen in 
een wereld van vreemden, de mens die langdurig ziek is verkeert gedurende een bepaalde periode in 
een crisis, risico van hospitalisatie, leidende tot gedragsveranderingen en berusting 217. 
 
Kortom, het betekent: afhankelijk zijn en voortdurend inleveren zonder perspectief op beter worden! 
Elementen die bij de vele actoren een rol zouden moeten spelen bij het vormgeven van hun beleid. 
 
Samenvattend zijn de relevante inzichten voor de toekomst van de AWBZ: 
Er moet onderscheid worden gemaakt naar subgroepen op basis van de aard van de benodigde zorg 
en de aanwezigheid of draagkracht van informele hulp en er moet een relatie zijn tussen specifieke 
kenmerken en wensen van de verschillende categorieën verpleeghuispatiënten enerzijds en de 
bouwkundige en zorgorganisatorische infrastructuur anderzijds. 
Als eisen ten aanzien van het aanbod gelden: gespecialiseerd, multidisciplinair, hoogtechnologie voor 
wie daaraan behoefte heeft. 
 
Voor alle bewoners voor wie de functie verblijf onderdeel is van de AWBZ aanspraak (deze mensen 
zijn langere tijd gehuisvest in het woonzorgaanbod) moet het uitgangspunt integraliteit van wonen, 
zorg en welzijn in het aanbod zijn met een accent op verblijf in gemeenschappelijk verband om 
eenzaamheid tegen te gaan. Verblijven op kamers is in dit kader een juister begrip dan het begrip 
wonen. 
 
Er is voortdurend sprake van “verlies” bij de cliënten dat tot uiting komt in alle aspecten van het “zijn”. 
 
De zorg wordt direct geleverd en bij verslechtering van de situatie moet een uitgebreid zorgaanbod 
geboden kunnen worden. 
 
5.3. Kenmerken van de bewoners. 
 
In deze paragraaf richt ik me op enkele inzichten betreffende de bewoners van de voorzieningen in de  
toekomstige AWBZ.  
 
Voor de bewoners/cliënten gelden de volgende kenmerken. In de eerste plaats laat de  
bevolkingsgroep “ouderen” een uiterste aan differentiatie zien. Zo blijkt uit onderzoek dat de  
leeftijdsgrens van 75 jaar sterk differentieert naar gezondheid en hulpbehoevendheid 218. 
Voorts is sprake van het ontbreken van regie bij de cliënt. Veel mensen zijn fysiek en/of psychisch niet 
in staat helemaal de regie over hun leven te voeren; dus om zelf helemaal te bepalen hoe zij hun dag 
en hun relaties structureren. Voor hen is het wonen in groepsverband in combinatie met zich terug te 
kunnen trekken meer van belang 219.  
Bovendien is sprake van een hoge leeftijd. “De bewoners van verpleeghuizen zijn over het algemeen 
oud. De gemiddelde leeftijd was in 1984 ruim boven de 70 jaar… Veel mensen die worden 
opgenomen in een verpleeghuis moeten daar hun laatste levensjaren doorbrengen. Ruim de helft van 
hen overlijdt in een verpleeghuis” 220. En de meeste mensen die zijn opgenomen zijn alleenstaande 
vrouwen; in de verpleeghuizen vind je tweemaal zoveel vrouwen als mannen 221. 
De mensen die voor langdurige zorg worden opgenomen, zijn veelal afkomstig uit ziekenhuis (waar 
het somatisch zorg betreft) en uit de thuissituatie dan wel verzorgingshuizen ingeval van 
psychogeriatrische zorg; bij de opnames voor somatiek spelen CVA’s (beroertes), orthopedische 
ingrepen, kanker en Parkinson een belangrijke rol. In de PG gaat het vooral om dementie van het 
Alzheimer type. 
Tenslotte komt sterven in het verpleeghuis veelvuldig voor en terminale zorg is een belangrijk element 
in de verpleeghuiszorg 222.  
 
Bloemendal segmenteert de verpleeghuispopulatie op basis van de hoofdcategorieën somatisch en 
psychogeriatrisch naar: 
                                                 
217 Bloemendal 1985, p. 74. 
218 Naafs 1994, p. 37. 
219 Nies 1993, p. D 2-2-16. 
220 Bloemendal 1985, p. 12. 
221 Bloemendal 1985, p. 35. 
222 Nies 1993, p. D 2-2-7/9. 
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Somatisch 223: 
* “De blijvers”: zij hebben een of meer niet te genezen aandoeningen en zijn voor de rest van 
het leven aangewezen op verpleeghuis 
* De reactiveringcliënten: deze groep gaat na enkele maanden weer naar huis 
* De “terminale bewoners”: zij sterven meestal binnen enkele maanden en hebben behoefte 
aan geestelijke verzorging 
* De oneigenlijke bewoners: hadden eigenlijk wel thuis kunnen blijven als de omstandigheden 
daar naar waren. 
 
Psychogeriatrisch 224: 
* begeleidingsbehoeftige bewoners: er is sprake van beginnende dementie, de cliënten zijn licht 
gestoord in de zelfverzorging en zij hebben inzicht in ziekteontwikkeling en zijn daardoor 
onzeker en onprettig. 
* verzorgingsbehoeftige bewoners met als kenmerken: meer gestoorde sociale aanpassing, de 
zelfverzorging is behoorlijk gestoord, veelal is sprake van incontinentie en nachtelijke onrust, 
er is sprake van desoriëntatie in plaats, tijd en persoon, zonder stimulans is geen sprake van 
deelname aan groepsactiviteiten en er is behoefte aan zingeving 225. 
* verplegingsbehoeftige bewoners die geheel afhankelijk van hulp van anderen en geen besef 
hebben van wie ze zijn en wat ze doen. 
 
Voor de bepaling van de toekomstige doelgroep voor de AWBZ gaat het vooral om de somatische 
“blijvers”en de “terminale bewoners” en de psychogeriatrische verplegingsbehoeftige bewoners en een 
deel van de verzorgingsbehoeftige bewoners. 
 
Vanuit het perspectief van medewerkers kunnen als kenmerken van de doelgroep worden genoemd 
226: er is sprake van een langdurige zorgrelatie, er is sprake van wezenlijke problemen bij de cliënten 
(ernstige ziekte, overlijden, onmacht) en er is vaak sprake van familievraagstukken (familie die zich 
schuldig voelt, lastig is, ongeïnteresseerd is, meezorgend is, gefrustreerd is). 
 
Samenvattend zijn de relevante inzichten voor de toekomst van de AWBZ vanuit het perspectief van 
de doelgroepen: het ontbreken van regie bij de cliënt, uitgangspunt voor somatische doelgroepen voor 
de toekomstige AWBZ: “De blijvers” (al dan niet nader verdeeld in subdoelgroepen) en de “terminale 
bewoners”, uitgangspunt voor de pg doelgroepen voor de toekomstige AWBZ zijn: (een deel van de) 
verzorgingsbehoeftige bewoners en de verplegingsbehoeftige bewoners. Duidelijk is geworden dat er 
is sprake van wezenlijke problemen bij de cliënten en bovendien vaak sprake is van 
familievraagstukken. 
 
5.4. Kenmerken van de professionals. 
 
In deze paragraaf richt ik me op enkele inzichten betreffende de professionals van de voorzieningen in  
de toekomstige AWBZ.  
 
Naast hetgeen hierover reeds is geschreven door de NVVA in haar advies trof ik nog enige input aan 
die het beeld van de verschillende aspecten rond de toekomst van de AWBZ kan aanvullen. 
 
In de eerste plaats is in de langdurige AWBZ sprake van een multidisciplinair team, met als 
voorwaarden 227: een behandelingsplan, ieder lid van het team beschikt over voldoende informatie 
over de cliënt, er is sprake van een gelijke vooronderstelling ten aanzien van het doel van de 
behandeling, er is sprake van een relatie tussen de teamleden op basis van vertrouwen in integriteit 
en deskundigheid en er is sprake van een goede communicatie met evenwichtige inbreng van de 
leden (aspecten van taal, verwachtingspatronen en sociale status van de teamleden) op basis van 
een goede verantwoordelijkheidsverdeling. De cliënt als geheel wordt centraal gesteld en niet alleen 
zijn symptoom. 
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Los van de “harde”en feitelijk kant van de behandeling speelt de aandacht speelt de grootste rol. Het 
is het belangrijkste kwaliteitsbeginsel en de zorgverlener ontleent hier zijn beroepsvoldoening aan 228.  
 
Een bekend begrip waarmee de langdurige verpleeghuiszorg ook wel wordt omschreven is de 
zogenaamde CSLM zorg, dat staat voor: continue, systematisch, langdurig en multidisciplinair 229. 
Multidisciplinair overleg is overleg waarin periodiek de situatie van een aantal patiënten worden 
doorgesproken 230. Er is behoefte aan bijzondere scholing, bijvoorbeeld wondverzorging, tiltechnieken, 
omgaan met bijzondere doelgroepen, methodische werken, werken met geautomatiseerde 
zorgplannen, bieden van geïntegreerde zorg 231. 
 
“De patiënt wil niet een willekeurige vervangbaarheid van zijn arts; hij heeft met deze arts een relatie 
opgebouwd die wederzijds is en verder gaat dan alleen de technische kanten van de 
gezondheidszorg” 232.  
 
5.5. Conclusies 
 
In dit hoofdstuk zijn inzichten rondom de randvoorwaarden en doelgroep voor de toekomstige AWBZ 
verder geïnventariseerd.  
Onderscheid is gemaakt naar algemene randvoorwaarden, kenmerken van de cliënten en doelgroep 
en van de professionals. 
 
In algemene zin werden onderkend: 
Het is van belang om onderscheid te maken naar subgroepen op basis van de aard van de benodigde 
zorg en de aanwezigheid of draagkracht van informele hulp. Daarbij moet sprake zijn van een relatie  
tussen specifieke kenmerken en wensen van de verschillende categorieën verpleeghuispatiënten 
enerzijds en de bouwkundige en zorgorganisatorische infrastructuur anderzijds. 
Ook gelden eisen ten aanzien van het aanbod, te weten: gespecialiseerd, multidisciplinair, 
hoogtechnologie voor wie daaraan behoefte heeft. Er is sprake van integraliteit van wonen, zorg en 
welzijn in aanbod naar alle bewoners voor wie de functie verblijf onderdeel is van de AWBZ 
aanspraak. 
 
Samenvattend zijn ontdekt als relevante inzichten voor de toekomst van de AWBZ ten aanzien van de 
cliënten: 
Er is sprake van het ontbreken van regie bij de cliënten.  
De inkadering van de toekomstige AWBZ doelgroepen kan voor de somatische doelgroepen luiden: 
“De blijvers” (al dan niet nader verdeeld in subdoelgroepen) en de “terminale bewoners”, en voor de 
pg doelgroepen: (een deel van de) verzorgingsbehoeftige bewoners en de verplegingsbehoeftige 
bewoners. 
Niet onderschat moet worden dat sprake is van wezenlijke problemen bij de cliënten en dat bovendien 
vaak sprake is van familievraagstukken. 
 
Vanuit het perspectief van de professional zijn we gekomen aan: CSLM zorg: continue, systematisch, 
langdurig en multidisciplinair, waarbij aandacht de grootste rol speelt. De relatie tussen patiënt en arts 
is wederzijds en gaat verder gaat dan alleen de technische kanten van de gezondheidszorg. 
 
In het volgende hoofdstuk zal ik ingaan op het huidige en gewenste wettelijke kader voor de AWBZ.
                                                 
228 Post 2009, p. 104. 
229 Huijsman 1993 p. B 2-1-14. 
230 Nies 1993, p. D 2-2-14. 
231 Naafs 1994, p. 18. 
232 Kunneman 1973, p. 17. 
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Hoofdstuk 6. Elementen van wettelijke verankering. 
 
 
6.1. Inleiding. 
 
In de vorige hoofdstukken is op basis van verschillende invalshoeken nagegaan wat de ingrediënten 
dienen te zijn van de huisvesting, zorg- en dienstverlening die in de (al dan niet) aangepaste AWBZ 
een plek dienen te krijgen. 
 
In dit hoofdstuk wordt op basis van deze ingrediënten nagegaan binnen welke wettelijk regime deze 
elementen het beste vorm kunnen krijgen. 
 
6.2. Het wettelijke kader. 
 
Bij hoofdstuk 3.2.1 is kort ingegaan op de vraag waarom de overheid hier een taak heeft. Burgers 
mogen er van uitgaan dat ze op het terrein van de gezondheidszorg actief ordent. 
 
In het internationale recht zijn aanwijzingen te vinden voor actieve overheidsbemoeienis in deze 
sector. Onze regering heeft meegewerkt aan de totstandkoming van de Universele Verklaring van de 
Rechten van de Mens, zoals die in 1948 door de VN werd vastgesteld. In artikel 25 stelt de Verklaring: 
“Een ieder heeft recht op een levensstandaard die hoog genoeg is voor de gezondheid en het welzijn 
van zichzelf en zijn gezin, waaronder begrepen voeding, kleding, huisvesting en geneeskundige 
verzorging”. Vrij vertaald zou men kunnen vaststellen dat de gezamenlijke regeringen .. aan al haar 
burgers het recht op gezondheidszorg toekennen. Impliciet betekent dit dat diezelfde regeringen 
daarmee de verantwoordelijkheid op zich nemen er voor zorg te dragen dat dit erkende recht dan ook 
kan worden gerealiseerd” 233.  
 
Deze gedachte wordt bevestigd als we de Grondwet er op na slaan. In de Grondwet zijn op het eerste 
oog twee invalshoeken die relevant zijn in het kader van de taak van de overheid op dit beleidsterrein. 
In artikel 15 wordt aangegeven dat behoudens de gevallen bij of krachtens de wet bepaald niemand 
zijn vrijheid mag worden ontnomen. Dit geldt in het bijzonder personen die in AWBZ instellingen 
verblijven die zijn opgenomen met een zogenaamde rechterlijke machtiging. 
In artikel 22 staat dat de overheid maatregelen treft ter bevordering van de volksgezondheid. Dus ook 
in artikel 22 staat aangegeven dat de overheid hierin een belangrijke taak heeft, los van de wijze 
waarop die moet worden ingevuld. 
 
Uiteraard moet deze algemene tekst nader worden ingevuld. Over welke aanspraken gaat het dan, 
welke zijn een basisrecht, welke zijn verzekerd en in welke mate zijn burgers verantwoordelijk voor de 
keuzes die ze ten aanzien van hun gezondheid maken. In het bijzonder betreft het dan burgers die om 
welke reden dan ook kwetsbaar zijn. Zeker ten aanzien van deze groepen zal de overheid ordenend 
dienen op te treden. Ook heeft de overheid een belangrijke regiefunctie ten aanzien van de 
verschillende rollen en taken van de overheid zelf. “De overheid” bestaat immers niet.  
 
6.3. De Grondwet nader bezien. 
 
Om de impact van de Grondwetsartikelen te doorgronden in het licht van de scriptie wordt hier eerst 
nader op ingegaan. 
 
In de literatuur wordt onderscheid gemaakt tussen de zogenaamde klassieke en sociale grondrechten. 
Gaat het bij klassieke grondrechten om terreinen waar de overheid zich níet mee mag bemoeien, 
sociale grondrechten vragen juist om bemoeienis van de overheid. 
 
Ten aanzien van de relatie met de huidige en (eventueel) toekomstige AWBZ werden twee artikelen 
als relevant gekenmerkt, te weten: 
 
 
 
 
                                                 
233 De Wolff 1994, p. 67. 
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Vrijheidsontneming 
 
Verschillende verdragen bevatten waarborgen inzake het recht op bescherming tegen willekeurige 
vrijheidsontneming. In alle gevallen is vrijheidsontneming zonder een expliciete wettelijke grondslag 
niet toegestaan 234.  
 
Artikel 15 Grondwet: “behoudens de gevallen bij of krachtens de wet bepaald mag niemand zijn 
vrijheid worden ontnomen”. Artikel 15 valt onder de zogenaamde klassieke grondrechten die 
zogenaamde waarborgnormen inhouden.  Het betreft normen waarvan via de rechter nakoming kan 
worden afgedwongen235 en die burgers om die reden een belangrijk houvast geven met betrekking tot 
hun rechtspositie, nu dit immers in de Grondwet, de “hoogste” nationale wet is vastgelegd. 
 
Voor het recht op gezondheidszorg, dat ook in de Grondwet is verankerd ligt dat mogelijk anders, 
vandaar dat we ook even een uitstapje maken naar verdragsbepalingen. 
 
Recht op gezondheidszorg 
 
In verdragen zijn verschillende bepalingen die gaan over het recht op gezondheidszorg. Het betreft 
bijvoorbeeld artikel 11 ESH en artikel 12 IVESCR. Maar “al deze verdragsbepalingen laten, hoe 
gedetailleerd ze vaak ook zijn, de nationale overheden ruime vrijheid bij hun beleid tot invulling van 
deze rechten.” 236. Van de Verdragen moeten we het als burgers dus niet primair hebben; de overheid 
heeft ruime beleidsvrijheid. 
 
Artikel 22 Grondwet luidt: “de overheid treft maatregelen ter bevordering van de volksgezondheid”. Dit 
artikel valt onder de zogenaamde sociale grondrechten waarbij sprake is van een instructienorm aan 
de overheid. Er is sprake van een in beginsel niet via de rechter afdwingbare opdracht aan de 
overheid 237. De overheid beschikt over grote discretionaire bevoegdheid, bijvoorbeeld bij 
bezuinigingen. “De laatste jaren is er voortdurend bezuinigd op met name de gezondheidszorg, de 
welzijns- en culturele voorzieningen, maar ook op de woningbouw. De behandeling van artikel 22 in 
het parlement was minimaal, waaruit valt af te leiden dat de politieke betekenis van het grondrecht niet 
hoog werd geacht” 238. In tegenstelling tot artikel 15 geeft artikel 22 een niet afdwingbare opdracht aan 
de overheid.  
 
Nu de Grondwet voor de doelgroep waar deze scriptie over gaat derhalve nauwelijks 
rechtsbescherming biedt, is er alle aanleiding om na te gaan binnen welk wettelijk kader de 
bedoelingen van de wetgever het beste aansluiten bij de aard van de doelgroep. 
 
6.4. De oorspronkelijke context nader bezien. 
 
In de voorgaande hoofdstukken is diepgaand ingegaan op elementen van de doelgroep waarvoor het 
huidige AWBZ kader relevant is. 
 
De AWBZ is een wet in formele zin, een besluit, tot stand gekomen tussen de Kroon, regering en 
Staten-Generaal. Een wet in materiële zin daarentegen is elke naar buiten werkende (tot een ieder 
gerichte), algemene regeling, uitgegaan van een daartoe bevoegd gezag welke bevoegdheid steunt 
direct of indirect steunt op een formele wet 239.  
 
In de voorgaande hoofdstukken zijn verschillende opvattingen naar voren gekomen ten aanzien van 
de toekomst van de AWBZ. Het betrof grofweg: overheveling van (delen) naar de WMO, de ZvW of 
naar een rompwet AWBZ. Voorts is belangrijk gebleken, dat binnen de AWBZ rond de langdurige zorg 
sprake is van een kwetsbare doelgroep waarvoor integrale zorg, diensten en wonen beschikbaar 
dienen te zijn. 
 
                                                 
234 Akkermans 1988, p. 92. 
235 Akkermans 1989, p. 180. 
236 Akkermans 1988, p. 113. 
237 Akkermans 1989, p. 180. 
238 Akkermans 1988, p. 114. 
239 Algra 1981, p. 94/95. 
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In het licht van alle adviezen van organen, belangenbehartigers en dergelijke is relevant welk wettelijk 
regime het meest van toepassing zou kunnen zijn op de kenmerken die deze doelgroepen vertonen. 
Er zijn op het eerste oog 3 varianten: 
 overgang naar de WMO 
 overgang naar de ZVW 
 opname in de romp AWBZ 
 
Ik heb er voor gekozen om op basis van de doelstellingen en achtergronden van deze wetten na te 
gaan of er aangrijpingspunten zijn voor een keuze. Immers de (beoogde) doelstellingen van deze 
wetten geven vermoedelijk zicht op de vraag welke effecten de overgang van het desbetreffende 
wettelijk kader vermoedelijk zal (kunnen) hebben. Op basis van deze doelstellingen die richtinggevend 
zijn geweest voor de inrichting van de wet, worden ook de afgeleide wetten in materiële zin 
vormgegeven. Kortom: als de wettelijke doelstelling niet goed is voor een doelgroep, dan komt het met 
de wet zelf en met alle afgeleide wetgeving en jurisprudentie ook niet goed. Temeer daar de 
Verdragen en Grondwet op dit punt slechts richting geven en geen dwingende kaders bieden. 
 
Achtereenvolgens zal ik daartoe de bedoelingen van deze wetten verkennen. 
 
6.4.1. De Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten. 
 
Om een beeld te krijgen van de oorspronkelijke doelstellingen van de AWBZ heb ik gebruik gemaakt 
van het Eindverslag van de Commissie voor Sociale Zaken en Volksgezondheid omtrent het ontwerp 
van wet tot Algemene verzekering bijzondere ziektekosten 240.  
 
In dit document wordt als eerste gewezen op de grote waardering die in het algemeen geldt ten 
aanzien van het met de wet opvullen van een schrijnende leemte in de sociale verzekering. Het 
wettelijk kader biedt daartoe een mogelijkheid om de zwaksten in de samenleving zo veel mogelijk 
kansen te bieden om deel te nemen aan de samenleving en biedt kansen op verbeterde 
voorzieningen voor chronisch zieken en gehandicapten. De verbeteringen kunnen dan zowel 
betrekking hebben op kwalitatief betere behandeling als op het beschikbaar komen van dergelijke 
voorzieningen onafhankelijk van de financiële positie van de zorgvrager. De wet biedt een kader van 
inrichtingsgemeenschappen voor mensen die niet meer in de samenleving kunnen worden 
opgenomen. Een mooi begrip is dit trouwens: inrichtingsgemeenschappen!. 
 
In de wet wordt gewezen op de noodzakelijke wisselwerking van deze wet en andere regelingen en 
activiteiten op het gebied van de gezondheidszorg (laat staan elementen van welzijn) die noodzaken 
om tot een geleidelijk, coherent en sluitend systeem van curatieve en preventieve voorzieningen te 
komen. 
Bij de behandeling van het wetvoorstel zijn ook expliciet de sociaal-medische en de medisch-
organisatorische aspecten ernstig bezien.  
 
Het karakter van de verzekering is bewust een algemene volksverzekering waarbij de solidariteitskring 
het gehele Nederlandse volk betreft en waarbij de bijdragen door het gehele Nederlandse volk worden 
opgebracht. Het solidariteitskarakter komt het beste tot uitdrukking in een volksverzekering, aldus het 
verslag. 
De financiële middelen worden verkregen door premieheffing naar draagkracht, omdat premiebetaling 
een wezenlijk element in de Nederlandse sociale verzekering is geweest.  
 
Toen al waren vele leden van mening dat bijvoorbeeld een Wet ziekenhuisbouw in het kader van 
kostenbeheersing  behalve aan bouwaspecten ook aandacht schenkt aan de totaliteit van het 
kostenvraagstuk, de functie van de ziekenhuizen en inrichtingen, de coördinatievraagstukken e.d. 
 
De AWBZ is derhalve een formele wet die betrekking heeft op de zwaksten, onafhankelijk van de 
financiële positie en een instellingsgemeenschap beoogt te herbergen. Voorts is indertijd nadrukkelijk 
stilgestaan bij aspecten als integraliteit (met name rond de medische aspecten) en geleidelijkheid. 
 
Een belangrijk deel van de doelgroep die is benoemd in eerdere hoofdstukken van deze scriptie kan 
mijns inziens prima uit met de achtergrond van deze wet. 
                                                 
240 Kamerstukken I, 1967/68, 8 457, nr. 28a. 
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Nu zal ik nagaan of dat bij de andere beoogde wetten ook zo zou kunnen zijn. 
 
6.4.2. De Wet Maatschappelijke Ondersteuning. 
 
De (oorspronkelijke) bedoelingen van de wet zijn onder andere te achterhalen in de Memorie van 
Toelichting 241. In deze MvT komen de volgende elementen terug. 
 
Het belangrijkste oogmerk van de wet is om participatie van alle burgers mogelijk te maken en te 
bevorderen in een perspectief van lokaal samenhangend beleid. Dit vanuit de kerngedachte dat de 
dagelijkse inrichting van de samenleving het primaat is van de burgers en de door hen zelf verkozen 
sociale verbanden. In deze sociale verbanden is sprake van zelforganisatie, maatschappelijke binding 
en eigen verantwoordelijkheid. 
De wet is onderdeel van de antwoorden van de regering op de vraagstukken die in de komende jaren 
op de samenleving afkomen. Een belangrijk ontwikkeling wordt de toenemende druk op de huidige 
AWBZ bij ongewijzigd beleid. 
 
De AWBZ zal worden teruggebracht tot waarvoor zij aanvankelijk was bedoeld, namelijk een 
volksverzekering voor risico’s die particulier niet te verzekeren zijn, zoals de gevolgen van chronische 
ziekten, lichamelijke en verstandelijke handicaps en verpleeghuiszorg. 
 
Gemeld wordt dat een collectief verzekeringssysteem als de AWBZ dan kan blijven worden ingezet 
voor mensen met een zeer ernstige en langdurige zorgvraag. Later wordt vermeld dat de regering ook 
wil blijven zorgen voor solidariteit van gezonde mensen met gehandicapten, zorgbehoevende ouderen 
en psychiatrische patiënten. 
 
Het dominante sturingsmodel vloeit voort uit de doelstellingen van de wet. De regering stelt in het 
perspectief van de WMO de individuele gemeenten centraal. Zij kunnen op basis van een grote lokale 
beleidsvrijheid bepalen wanneer en aan wie individuele voorzieningen verleend zullen worden op 
basis van lokaal maatwerk. Voor alle voorzieningen en beleidsterreinen heeft de gemeente, grote 
beleidsvrijheid. De gemeente kan bovendien zelf bepalen hoe zij de kwaliteit zal borgen van de wijze 
waarop de maatschappelijke ondersteuning wordt uitgevoerd (zowel het benoemen van 
kwaliteitseisen als het toezicht op de naleving daarvan). Slechts voor een beperkt aantal 
voorzieningen wordt als overgangsmaatregel een tijdelijke zorgplicht geïntroduceerd, waar naar 
verwachting beperkt gebruik van zal worden gemaakt. Deze voorzieningen zijn bovendien niet bij wet 
zelf te benoemen, maar bij algemene maatregel van bestuur. Daarmee is een flexibele invulling van dit 
terrein mogelijk. 
  
En hier mee is tevens het probleem helder in relatie tot de kenmerken van de doelgroep die in de 
vorenstaande hoofdstukken is beschreven. Immers er is door de bank genomen sprake van: 
 ernstige ziekte 
 mensen die de regie over hun leven hebben verloren 
 mensen die wilsonbekwaam zijn en niet zelfstandig keuzes kunnen maken 
 
De WMO lijkt vanuit de doelstellingen van de wet zeker perspectief te bieden voor een belangrijk deel 
van de huidige AWBZ populatie. Dit kon indirect ook worden afgeleid uit het feit dat dit 
besturingsparadigma en doelgroepenbeleid onder het regime van de Wet op de Bejaardenoorden, 
gecombineerd met reikwijdteverbreding en de Welzijnswet al gebruikelijk was. Een nadere verkenning 
op basis van de doelstellingen van de wet in relatie tot de gevolgen voor de verschillende te 
onderscheiden doelgroepen is wel essentieel.  
 
6.4.3. De Zorgverzekeringswet. 
 
Mogelijk dat, nu de WMO een minder geschikt kader is voor de doelgroep waarop deze scriptie 
betrekking heeft, de zorgverzekeringswet een beter handvat geeft in relatie tot de doelstellingen van 
de wet. 
 
In de Memorie van Toelichting op de Zorgverzekeringswet zijn de doelstellingen van de 
Zorgverzekeringswet te achterhalen 242. 
                                                 
241 Kamerstukken II, 2004/05, 30 131, nr. 3.  
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Ook in deze MvT wordt omstandig ingegaan op de gevolgen van ongewijzigd beleid in termen van 
financiële onbeheersbaarheid op basis van de verdere vergrijzing van de bevolking. 
 
In de inleiding worden direct de belangrijkste doelstellingen van de wet helder. Het betreft (ook in die 
volgorde genoemd): meer doelmatigheid, minder centrale sturing en goede toegankelijkheid. De 
regering geeft aan dat het stelsel van gezondheidszorg aanzienlijk aan presterend vermogen kan 
winnen door het systeem van centrale overheidssturing waar mogelijk plaats te laten maken voor een 
meer decentraal georganiseerd stelsel van gereguleerde concurrentie, op basis van gelijkwaardige 
condities. 
Het verzekeringsstelsel dient naar de mening van het kabinet de wijziging in de sturing van de zorg te 
ondersteunen. Burgers krijgen zowel meer financiële verantwoordelijkheden als meer invloed en 
keuzemogelijkheden bij het bepalen van hun zorgverzekering. Verzekeraars moeten concurreren en 
een gunstige prijs-prestatieverhouding bij zorgaanbieders bedingen. Het wetsvoorstel creëert het 
gelijke speelveld en creëert een systeem van checks and balances in de betrekkingen tussen de 
verzekerden, zorgverzekeraars en zorgaanbieders. 
 
De wet ademt tevens uit de wens tot meer keuzevrijheid en verantwoordelijkheid voor de verzekerde 
en biedt ruimte voor meer concurrentie en invloed voor de zorgverzekeraar. 
Aangegeven wordt dat de overheid zorgdraagt voor de sociale randvoorwaarden waarbinnen deze 
doelstellingen bereikt dienen te worden. Het betreft dan zaken als een acceptatieplicht. 
 
De Zorgverzekeringswet is erg geënt op de dominante sturingstrend van marktwerking en 
verantwoordelijkheden van alle actoren (inclusief de cliënten). Hoewel bij overheveling van een deel 
van de AWBZ dit ongetwijfeld belangrijke voordelen zal bieden, sluit ook dit wettelijk kader op het 
eerste oog minder aan bij de doelgroep waarover deze scriptie gaat.  
 
6.5. Ingrediënten van de huidige situatie. 
 
In de voorgaande hoofdstukken is geconcludeerd dat nog steeds sprake is van zorg aan kwetsbare 
doelgroepen die om verschillende redenen een benadering vragen die spoort met de oorspronkelijke 
doelstellingen van de AWBZ. Een deel van de populatie die thans door middel van de AWBZ wordt 
bediend kan vermoedelijk gelijkwaardig of beter worden bediend met een ander wettelijk regime. In dit 
licht is reeds gewezen op de merkwaardige overgang van de Wet op de Bejaardenoorden en het 
flankerend beleid in combinatie met de welzijnwet naar de AWBZ aanspraken. 
 
Toch blijft naar verwachting sprake van (een) doelgroep(en) die bijzondere karaktereigenschappen 
heeft.  
 
Het betreft aan de vraagzijde: kwetsbare mensen die de regie over hun leven zijn kwijtgeraakt en erg 
afhankelijk zijn geworden van anderen. Dit zijn enerzijds mensen die vanuit de overheid (gerelateerd 
aan de Verdragsbepalingen en Grondwet) bescherming nodig hebben vanuit de overheid, omdat ze 
niet in staat zijn eventuele aanspraken adequaat te verzilveren. Anderzijds zijn het mensen die niet in 
staat zijn om de keuzes te maken in een concurrerende omgeving als bedoeld in de 
zorgverzekeringswet. Zij zijn tevens op ongewenste wijze de dupe van aanbestedingen, 
concurrerende aanbieders en dergelijke. 
 
Aan de aanbodzijde is sprake van een noodzakelijk multidisciplinair aanbod van samenhangend 
wonen, zorg en welzijn dat is ingespeeld op complexe, langdurige zorg. Ook hier past geen korte 
termijn concurrentie, aanbesteding en dergelijke op deelprodukten bij.  
 
6.6. Het gewenste wettelijke kader. 
 
Gelet op het vorenstaande kom ik tot een beschrijving van het gewenste wettelijk kader. 
 
Voor de doelgroep die in deze scriptie is beschreven moet sprake blijven van een recht op een 
integraal aanbod van wonen, zorg en welzijn en niet een per gemeente afhankelijke aanspraak. 
 
                                                                                                                                                        
242 Kamerstukken II, 2003/04, 29 763, nr. 3. 
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In de tweede plaats is van belang dat de aard van de vraag en aanbod centraal staan en niet direct 
het perspectief van kostenbeheersing en concurrentie. Daarmee is de doelgroep die op langdurige 
zorg is aangewezen niet gediend. Er ligt dan voor deze doelgroep(en) sterke verwantschap met de 
langdurige Gehandicaptenzorg en Geestelijke Gezondheidszorg. 
In de AWBZ wordt gewezen op de wisselwerking van deze wet en andere regelingen en activiteiten op 
het gebied van de gezondheidszorg die noodzaakt tot een geleidelijk en coherent en sluitend systeem 
van curatieve en preventieve voorzieningen te komen. 
Bij de behandeling van het wetvoorstel zijn ook expliciet de sociaal-medische en de medisch-
organisatorische aspecten ernstig bezien. Dit laatste heb ik veel minder aangetroffen bij alle 
(overheidsgerelateerde) adviezen die in deze scriptie zijn besproken. Eerder kwamen die aan de orde 
in bijvoorbeeld het visiedocument van de GGZ Nederland dat hiervoor goede inhoudelijke handvatten 
biedt. 
 
Bovendien is het van groot belang om aandacht te hebben voor de verschillende raakvlakken tussen 
stelsels en voorzieningen. De complexiteit van de overgang van delen van de AWBZ naar andere 
stelsels wordt geïllustreerd met de dynamiek rond de WMO. In de MvT wordt in hoofdstuk 5 
aangegeven : “Omgekeerd wordt ook van zorgkantoren, toegelaten AWBZ zorgaanbieders, 
zorgverzekeraars dan wel zorgverleners in met name de eerstelijnsgezondheidszorg en van 
provincies dan wel bureaus jeugdzorg verwacht dat zij samenwerken met gemeenten om samenhang 
in toegang en een goede aansluiting van het aanbod voor de burger tot stand te brengen”. In een 
perspectief van steeds meer marktwerking is natuurlijk de vraag op welke gronden concurrerende 
actoren hieraan medewerking zouden verlenen. 
 
Alles overziende gaat de voorkeur uit naar behoud van (een romp) AWBZ voor de complexe 
verpleeghuiszorg, vanwege de verwantschap van deze doelgroep met de oorspronkelijke bedoelingen 
van de AWBZ. De WMO (vanwege aanspraak in plaats van recht) en ZVW (vanwege accent op 
doelmatigheid en concurrentie) lenen zich niet voor opname van deze doelgroep. 
 
6.7. Conclusie 
 
In dit hoofdstuk is ingegaan op het wettelijk kader dat gewenst is voor de doelgroep die in de loop van 
deze scriptie is verkend.  
 
In de eerste plaats is vastgesteld dat Verdragen en de Grondwet de overheid ruime vrijheid verlenen 
om de gezondheidszorg in te richten. Daarmee komt het accent van rechtsbescherming van burgers 
te liggen op wetten in formele zin. 
 
Met het oog op het gewenste wettelijk kader heb ik de AWBZ, de WMO en ZVW vergeleken ten 
aanzien van hun bedoelingen en achtergronden. Deze heb ik gerelateerd aan de doelgroep die we in 
de loop van deze scriptie zijn tegengekomen. 
 
Op basis van de beschrijving van de doelstellingen van de achtereenvolgende wetten concludeer ik 
dat een romp AWBZ het beste zou passen bij de een deel van de huidige AWBZ doelgroep, namelijk 
de doelgroep die de regie over het leven is kwijtgeraakt en erg afhankelijk is geworden van anderen. 
 
Aan het einde van de zoektocht naar de toekomst van de AWBZ kom ik uit bij de conclusies en 
aanbevelingen. Deze zullen in het laatste hoofdstuk worden beschreven.
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7. Conclusies en aanbevelingen. 
 
 
7.1. Inleiding 
 
Deze scriptie is de weergave van een zoektocht naar inzichten over de toekomst van de AWBZ. Op 
basis van verschillende invalshoeken is getracht een beeld te krijgen van de samenhangende 
dynamieken rond de toekomst van de AWBZ. 
In het voorliggende hoofdstuk worden de belangrijkste conclusies en aanbevelingen vermeld daar 
waar het de ingrediënten van de toekomstige AWBZ betreft. 
 
7.2. Deelconclusies. 
 
7.2.1. Op basis van de historie. 
 
Op basis van een inzicht in de historie van de AWBZ konden de volgende rode draden voor de 
toekomst worden (h)erkend. 
 
De opvang van zwakkeren kan bogen op een lange historie. De in 1968 van kracht geworden AWBZ 
was bedoeld voor: individueel onverzekerbare (zeer) zware lasten van langdurige behandeling, 
verzorging of verpleging door ernstige ziekte of gebrek. De wet was niet gericht op genezing; er is 
sprake van een chronische aandoening en er is geen zicht meer op herstel. In de AWBZ werden de 
aanspraken als verstrekking gegarandeerd en het verzekeringskarakter en het solidariteitsbeginsel 
liggen van oorsprong aan de AWBZ ten grondslag. 
Door het erkenningensysteem had de overheid belangrijke grip op de voorzieningen, maar de kosten 
bleven stijgen als gevolg van pakketuitbreidingen en stijgende vraag. 
Veel ouderenvoorzieningen werden tot 1997 bekostigd door gemeenten en provincies, juist ook vanuit 
het inzicht bij de overheid dat welzijnsbeleid alleen op lokaal niveau doelmatig kan zijn en om mensen 
zo lang mogelijk in hun eigen omgeving te laten verblijven.  
 
7.2.2. Op basis van de ontwikkelingen sedert 1997. 
 
Op basis van de ontwikkelingen sedert 1997 hebben we de volgende rode draden kunnen afleiden.  
 
In een collectief gefinancierd stelsel is de overheid ten principale verantwoordelijk voor het 
beantwoorden van de beleids- en sturingsvragen. Er vond door de overheid een herbevestiging plaats 
van de AWBZ uitgangspunten: verzekeringskarakter, algemene toegankelijkheid, gelijke behandeling, 
solidariteit en betaalbaarheid. 
De kern van de doelstellingen van de modernisering AWBZ die sinds 1997 wordt beoogd is: het 
centraal stellen van de cliënt en het vermaatschappelijken van de zorg, met kostenbeheersing als 
randvoorwaarde. 
 
De beoogde rollen zijn: de cliënt is het vertrekpunt op basis van heldere aanspraken, objectieve 
indicatie en transparantie in het aanbod, het zorgkantoor moet de aanspraken – binnen financiële 
kaders- verzilveren in kwantitatieve en kwalitatieve zin, de zorgaanbieder moet kwalitatief goede zorg 
leveren en de overheid bepaalt de kaders van de AWBZ. 
 
De instrumenten van de Modernisering AWBZ bestaan uit: aanspraken, producten en prijzen, 
objectieve beoordeling van de zorgbehoefte van de cliënt in de vorm van een indicatiestelling, 
regionaal financieel kader als maximum budget en toelating als voorwaarde voor bekostigde 
zorgverlening en als onderscheid tussen meer en minder gespecialiseerde zorg. 
 
7.2.3. Op basis van de huidige ontwikkelingen. 
 
Vanuit de huidige ontwikkelingen werden de volgende elementen als relevant voor de toekomst van 
de AWBZ bestempeld. 
 
De overheid heeft een belangrijke taak ten aanzien van de gezondheidszorg. Op grond van de 
ontwikkeling van de vraag, de ontwikkelingen in de collectieve uitgaven en de recente kredietcrisis zijn 
fundamentele keuzes ten aanzien van de overheidsfinanciën als geheel en in het bijzonder rond de 
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AWBZ aan de orde. Deze keuzes betreffen met name de doelgroepen c.q. aanspraken waarvoor de 
centrale overheid op termijn nog directe verantwoordelijkheid wil blijven dragen en met welke 
sturingsinstrumenten dat zou moeten gebeuren, 
Afgeleid van deze vraag kan worden bepaald of lagere overheden een nieuwe verantwoordelijkheid 
dienen te krijgen (zoals met de WMO is gebeurd), dan wel dat bepaalde aanspraken onder regie van 
marktpartijen dienen te worden gebracht (bijvoorbeeld aanvullende polissen op het door de overheid 
vastgestelde basispakket), zodat burgers hiervoor zelf keuzes kunnen maken. Wanneer op die wijze is 
bepaald voor welke doelgroepen/aanspraken de centrale overheid in de toekomst nog 
verantwoordelijkheid wenst te dragen kan worden bepaald op welke wijze dat het beste kan gebeuren.  
 
Ten aanzien van de richtinggevende thema’s is geconcludeerd dat de vraag (in algemene zin en 
specifiek ten aanzien van de chronische zorg) en de daarmee gepaard gaande kosten in algemene 
zin en in het bijzonder door algemene maatschappelijke effecten fors zullen gaan toenemen bij 
ongewijzigd beleid. 
 
Ten aanzien van de sturing bleek dat maatregelen van actoren bij elkaar doorwerken, dat partijen  
gevangen zitten in een systeem van autonomie- en positiebelangen waardoor afstemming en 
samenwerking binnen het systeem complex is. 
Nieuw beleid (bijvoorbeeld scheiden wonen en zorg) leidt tot nieuwe sturingsvragen en het begrip 
marktwerking krijgt in het gedachtegoed een stevige plaats. De gezondheidszorg is echter een 
specifieke sector die verschilt van een doorsnee markt. Er is sprake van allerlei barrières voor het 
functioneren van de “markt”, zoals de beperking van particuliere investeerders, de sturing door 
zorgverzekeraars naar zowel klanten als aanbieders en de machtsconcentraties bij aanbieders en 
verzekeraars. 
Er is sprake van belangrijke incidenten, maar ook van positieve ervaringen met elementen van 
marktwerking, daarom zal het concept van de markt als leidend principe moeten worden aangepast 
aan een meer op de zorg toegesneden concept dat vraagt om doordenking van een nieuwe aanpak. 
 
En ten aanzien van de effecten konden we vaststellen dat de elementen van marktwerking hun 
(negatieve) indirecte effecten hebben op financiering, continuïteit, schaalvergroting en dergelijke en 
dat de nadelige effecten in het bijzonder de kwetsbaren raken. 
 
7.2.4. Op basis van de opvattingen van de vele belanghebbenden. 
 
Samenvattend zijn de overlappende relevante inzichten voor de toekomst van de AWBZ: 
 
De komende 20 jaar neemt het aantal chronische patiënten zeer fors toe, als gevolg van de groei en 
de veroudering van de bevolking. 
 
De AWBZ heeft een bijzonder karakter vanwege het bijzondere karakter van de zorg, de 
kwetsbaarheid van de zorgvragers (regieverlies over het leven) en de structureel hoge zorgkosten. De 
huidige AWBZ-systematiek is op de langere termijn niet houdbaar, er is nu geen sprake van 
substantiële prikkels tot kostenbeheersing.  
De overheid moet als probleemeigenaar het initiatief nemen, vanwege alle belangen van de 
veldpartijen. 
 
Er moet sprake blijven van solidariteit voor mensen met chronische aandoeningen en beperkingen zo 
lang het gaat om langdurige zorg die onbetwistbaar en geloofwaardig is voor de meest kwetsbare 
mensen in Nederland. Deze groep (bijvoorbeeld meervoudig complex gehandicapten en zwaar 
dementerende ouderen) moet nu en in de toekomst zeker van zorg kunnen zijn. Centrale waarden 
rond deze doelgroepen zijn: welzijn, dagbesteding, zingeving, aanwezigheid, aandacht, nabijheid en 
continuïteit. 
Heldere keuzes en begrenzingen door de overheid zijn nodig. De mate waarin mensen niet zelfstandig 
in staat zijn richting te geven aan het leven (met eventueel gevaar voor eigen of andermans leven) 
dient als basis voor publieke verantwoordelijkheid inzake de zorg, de beschikbaarheid, kwaliteit en 
betaalbaarheid. Een integraal arrangement dient voor deze doelgroep altijd te zijn gegarandeerd. Doel 
daarvan zou moeten zijn om voor deze doelgroep in voldoende mate een veilige omgeving te creëren, 
gericht op langdurig verblijf met een goede kwaliteit van de zorg op basis van dagelijks beschikbare 
specialistische behandeling, verzorging en verpleging. 
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De continuïteit en (rechts)zekerheid zijn minder gewaarborgd en de WMO en ZVW houden 
onvoldoende rekening met de behoeften van patiënten in de chronische fase, er dient sprake te zijn 
van een verzekerd recht op collectief gefinancierde zorg, 
 
AWBZ zorg leent zich naar zijn aard minder voor vrije prijsvorming en in die betekenis dus niet voor 
commerciële concurrentie en marktwerking (wel voor maatschappelijk creatief ondernemerschap). Er 
is sprake van structurele schaarste op de markt, het bestaan van contracteerplicht en het ontbreken 
integrale tarieven (inclusief kapitaallasten) leiden tot marktimperfectie, er is sprake van een langdurige 
relatie tussen zorgvrager en hulpverlener in termen van kennis en vertrouwen; daarom mag kwaliteit 
en continuïteit niet door marktwerking worden belemmerd, 
 
De intramurale zorg verschilt ten opzichte van de extramurale zorg (complexer, erg langdurig en 
wilsonbekwame cliënten), binnen de heterogene doelgroep worden verschillende subdoelgroepen 
onderscheiden, die andere behandelingen vergen, de hulpvragen zijn divers in aard en omvang, 
verschillen per levensfase en worden mede bepaald door persoonlijke- en omgevingsfactoren. De 
complexe samenhang tussen deze factoren bepaalt mede het verloop van de ziekte en de 
mogelijkheden tot herstel, behandeling en begeleiding zijn blijvend noodzakelijk: de zorg is ingericht 
op basis van de criteria continuïteit, flexibiliteit en beschikbaarheid, desnoods op basis van 
ongevraagde zorg in verschillende varianten. Als de kwetsbaarheid van verzekerden toeneemt dienen 
de keuzemogelijkheden en verantwoordelijkheden die aan de verzekerde worden toebedeeld 
navenant af te nemen. 
 
Er zijn grenzen aan de gebouwkundige flexibiliteit bij het huisvesten van verschillende doelgroepen, 
daarom is de koppeling van (basis)zorg aan de woonfunctie voor complexe doelgroepen op basis van 
een integraal tarief erg relevant.  
 
7.2.5. Op basis van andere bronnen. 
 
In algemene zin werd onderkend dat het belangrijk is om onderscheid te maken naar subgroepen op 
basis van de aard van de benodigde zorg en de aanwezigheid of draagkracht van informele hulp.  
Er moet een relatie zijn tussen specifieke kenmerken en wensen van de verschillende categorieën 
verpleeghuispatiënten enerzijds en de bouwkundige en zorgorganisatorische infrastructuur anderzijds. 
 
Er gelden eisen ten aanzien van het aanbod. Integraliteit van wonen, zorg en welzijn is cruciaal in het 
aanbod naar alle bewoners voor wie de functie verblijf onderdeel is van de AWBZ aanspraak. Er is 
bovendien een accent op verblijf in gemeenschappelijk verband om eenzaamheid tegen te gaan. 
Het aanbod omvat de woonfunctie, intensieve chronische verzorging en verpleging en medische 
behandeling en revalidatie. Ouderen zijn langere tijd gehuisvest in een omgeving waar de zorg direct 
wordt geleverd. 
Er is bovendien voortdurend sprake van “verlies” bij de cliënten, ouderen zijn minder zelfstandig in 
vergelijking met wooncomplexen en bij verslechtering van de situatie moet een uitgebreid zorgaanbod 
geboden kunnen worden. 
Verblijven op kamers is voor deze doelgroep een juister begrip dan het begrip wonen. 
 
Bij de beschrijving van de cliënten werd het ontbreken van regie bij de cliënt onderkend.  
Als somatische doelgroepen voor de toekomstige AWBZ werden benoemd: “de blijvers” (al dan niet 
nader verdeeld in subdoelgroepen) en de “terminale bewoners”. De pg doelgroepen voor de 
toekomstige AWBZ zijn: (een deel van de) verzorgingsbehoeftige bewoners en de 
verplegingsbehoeftige bewoners. Er is sprake van wezenlijke problemen bij de cliënten en bovendien 
is vaak sprake van familievraagstukken. 
 
Vanuit het perspectief van de professional ontdekten we het belang van een multidisciplinair team, 
waarbij aandacht de grootste rol speelt (een relatie tussen patiënt en arts die wederzijds is en verder 
gaat dan alleen de technische kanten van de gezondheidszorg). Het karakter van de zorg is de 
zogenaamde CSLM zorg: continue, systematisch, langdurig en multidisciplinair. 
 
Tenslotte werd vanuit het perspectief van de professional over de klant erkend dat het ziektebeeld 
complex is en de context multidisciplinair. 
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7.2.6. Op basis van het wettelijke kader. 
 
Ten aanzien van het wettelijk kader werd beschreven dat in de Verdragen en Grondwet de overheid 
voornamelijk grote beleidsvrijheid heeft ten aanzien van de inrichting van de volksgezondheid. 
Dit legt een extra druk op goede wetten in formele zin, nu op basis daarvan de rechten van burgers 
verankerd dienen te worden. Immers de doelstellingen van de wet worden ook vertaald in wetten in 
materiële zin en jurisprudentie. 
 
In dat licht ben ik nagegaan wat de achtergronden van de AWBZ, de WMO en de ZVW waren. 
De WMO omvat aanspraken (geen rechten) ingebed in een lokale omgeving en de ZVW wordt sterk 
beheerst door marktwerking, concurrentie en doelmatigheid. 
 
Een deel van de huidige AWBZ rechten kan mijns inziens naar de WMO; dat sluit goed aan bij de 
oude Wet op de Bejaardenoorden en flankerend beleid. Terugkeer kan prima op basis van dezelfde 
oorspronkelijke kaders. Wat dat betreft is niets nieuws onder de zon: oude wijn in nieuwe zakken. 
Jammer dat het zoveel inspanning en geld heeft gekost om in nog geen 10 jaar tot deze conclusie te 
komen!. 
 
Een deel van de huidige AWBZ rechten kan goed ondergebracht worden in de ZVW. Het betreft dan 
elementen van kortdurende zorg die ook nu al een relatie hebben met eerstelijns zorg. 
 
De vraag is wat dan moet gebeuren met de overige aanspraken, in het bijzonder de zorg voor de 
kwetsbare verpleeghuisdoelgroepen? Ik kom tot de conclusie dat voor deze doelgroep het beste kan 
worden aangesloten bij de (romp-)AWBZ die ook voor de GZ en GGZ beoogd is. De oorspronkelijke 
doelstellingen van deze wet borgen naar mijn mening het beste dat de belangen van de zorg aan 
kwetsbaren vanuit die achtergrond ook worden vormgegeven in andere materiële wetgeving. 
 
7.3. Slotconclusies. 
 
De AWBZ is geen doel op zich maar is door de jaren heen een vangnet geweest voor de kwetsbaren, 
op basis van de solidariteitsgedachte. In de loop der jaren zijn de voorzieningen waarop men op grond 
van de wet aanspraak kan maken uitgebreid, maar ook op grond van de stijging van het aantal 
zorgvragers zelf zijn de kosten fors gestegen. Ook de opname van alle voorzieningen op basis van de 
Wet op de Bejaardenoorden is een majeure operatie geweest, waarvan het gedachtegoed nu weer 
wordt verlaten. 
 
Na jaren van kostenstijgingen is eind jaren negentig van de vorige eeuw geprobeerd tot een 
fundamentele kentering te komen, waarin op basis van een zekere marktwerking de cliënt meer en 
meer centraal kwam te staan. Inmiddels vindt door allerlei maatregelen een geleidelijke aanpassing 
van de AWBZ plaats die door de effecten die beoogd worden belangrijke consequenties kunnen 
hebben voor de kwetsbare doelgroepen. Met de name de voorgestane en reeds gedeeltelijke 
doorgevoerde outputfinanciering zijn hierbij relevant. Om die reden is er alle aanleiding om te bezien 
welke effecten in relatie tot de oorspronkelijke doelstelling van de AWBZ ongewenst zijn. 
 
Op grond van het onderzoek dat voor deze scriptie is verricht, is het wenselijke perspectief voor de  
nieuwe AWBZ: 
 deze dient zich opnieuw te richten op de oorspronkelijke doelstellingen in termen van 
kwetsbare doelgroepen, 
 deze dient zich te richten op doelgroepen waarbij het primair gaat om kwaliteit van leven 
vanwege de beperkte mogelijkheden van herstel of vertraging van de ziekte, 
 deze dient gepaard te gaan met een herijking naar subdoelgroepen waarbij de functie 
verblijf integraal deel uitmaakt van de aanspraak (en geen sprake kan zijn van financieel 
of letterlijk scheiden van wonen en zorg). Bovenstaand zijn voldoende ingrediënten te 
vinden om deze doelgroep scherp in beeld te krijgen. In elk geval kan worden gedacht 
voor de somatische doelgroepen aan “de blijvers” en de “terminale bewoners” en voor de 
psycho-geriatrische doelgroepen aan (een deel van de) verzorgingsbehoeftige bewoners 
en de verplegingsbehoeftige bewoners, 
 deze dient in elk geval te omvatten de doelgroepen waarbij keuzevrijheid om redenen van 
verlies van de regie over het eigen leven minder of niet aan de orde is. 
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 deze heeft vanwege de aard van de doelgroep het karakter van een (basis)verzekering 
die voor iedereen toegankelijk is en die gebaseerd is op een wettelijk kader dat de 
oorspronkelijke uitgangspunten waarborgt, 
 deze is gebaat bij continuïteit van het aanbod vanwege onder andere de langdurige relatie 
met de zorgverlening en de kwetsbaarheid van de doelgroep, 
 deze verhoudt zich vanwege de specifieke gebouwkwaliteit, vertrouwensrelatie, 
multidisciplinariteit (CSLM), beperkte keuzemogelijkheden door ziekte van de cliënten en 
financieringsmogelijkheden slecht tot de voorgestane marktwerking, 
 deze heeft andere prikkels nodig om tot de beste prijs/prestatieverhouding te komen. 
Hierbij kan gedacht worden aan meer competitie-achtige prikkels. 
 
7.4. Aanbevelingen 
 
7.4.1 Nadere verkenning van doelgroepen. 
 
Het lijkt mij zeer relevant om nader onderzoek te doen naar de doelgroepen die aan de hierboven 
beschreven criteria voldoen en om die reden geplaatst dienen te worden in het perspectief van de 
toekomstige AWBZ. Hierbij dient bovendien nader onderzoek plaats te vinden naar de relatie tussen 
doelgroep en betaalbare maar tevens adequate huisvestingsvormen. Juist onroerend goed verhoudt 
zich slecht tot korte termijn beleid vanwege het lange terugverdienkarakter ervan. Ook dient nader 
onderzoek te worden gedaan naar prikkels tot doelmatigheid en kwaliteit zonder te opereren in een 
“markt”, omdat de doelgroep hier zich minder voor leent. 
 
7.4.2. Proactief in plaats van reactief. 
 
Het zou de overheid sieren als ze fundamentele keuzes maakt ten aanzien van de gevolgen voor 
bepaalde doelgroepen. Zowel voor de clienten, aanbieders als alle andere actoren biedt dit meer 
houvast voor beleidsvoering dan het huidige ad hoc beleid dat zich kenmerkt door grote onzekerheid 
voor velen met alle gevolgen van dien. 
 
Het is relevant dat de overheid zelf het voortouw neemt en zich niet teveel laat leiden door alle 
adviezen die ze krijgt. Deze herbergen ten aanzien van de toekomst van de AWBZ erg in zich het 
“jumping to conclusions” op grond van belangen. 
 
7.4.3. Meer onderzoek naar ex ante- en neveneffecten  
 
Ik pleit voor meer onderzoek naar ex ante en neveneffecten, mede gebaseerd op ervaringen in 
verwante sectoren. Het is van groot belang dat het verder gaan op de weg van dergelijke majeure 
operaties van tevoren meer doordacht wordt op effecten op de (middel)lange termijn. Het is immers 
zeer bijzonder dat na een periode van nog geen 10 jaar de geheel gecentraliseerde AWBZ op 
belangrijke onderdelen weer wordt teruggegeven aan de actoren die destijds de vruchten van hun 
beleid (bijvoorbeeld rond de WBO) moesten prijsgeven. 
 
7.5. Afronding. 
 
In heb in deze scriptie getracht een beeld ter schetsen van de historie recente en huidige 
ontwikkelingen en toekomst van de AWBZ. Ik pretendeer geenszins hiermee een volledig beeld te 
hebben geschetst. Daarvoor is het veld in zijn snel opvolgende ontwikkelingen en zijn de vele actoren 
met hun deelbelangen te divers. Ik hoop wel een bijdrage geleverd te hebben aan de discussie over 
de integrale zorg aan een kwetsbare doelgroep. 
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